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Objetivo: determinar las características del edentulismo parcial en pobladores 
residentes en el asentamiento humano Ampliación La Merced ubicado en el distrito de 
Comas-Lima. Métodos: estudio descriptivo, no experimental, prospectivo y transversal. 
Se realizó el cálculo del tamaño muestral y fue seleccionada a base de un muestreo no 
probabilístico por criterio y se evaluó a 160 pobladores residentes del asentamiento 
humano usando la observación y entrevista, para recolectar los datos se usó una ficha. 
Las variables estudiadas fueron las características sociodemográficas y las 
características del edentulismo. Para analizar la información se aplicó la estadística 
descriptiva (tablas de porcentajes y frecuencias, medidas de tendencia central y 
dispersión, tablas de contingencia y un análisis de homogeneidad mediante X2. 
Resultados: se evidenció una muy alta frecuencia de edentulismo parcial, mayor al 
95%, el grupo dentario molar fue el más afectado por la pérdida dentaria, la Clase III de 
Kennedy fue la más frecuente con un 60,8% en la maxila y 61,1% en la mandíbula, 
siendo el sexo femenino el más afectado y el rango de edad entre los 40 a 49 años. Se 
estableció que la edad y el grado de instrucción fueron estadísticamente significativos 
con el desarrollo de edentulismo. Conclusión: la mayoría de pobladores desdentados 
estuvieron entre los 40 a 49 años, fueron de sexo femenino, además que se observaron 
más casos de edentulismo Clase III en ambas arcadas dentarias. 
Palabras claves: Frecuencia; edentulismo parcial; clasificación de Kennedy. 




Objective: to determine the characteristics of partial edentulism in residents living in the 
human settlement Ampliación La Merced located in Comas-Lima. Methods: descriptive, 
non-experimental, prospective and transversal study. The sample size calculation was 
used and it was a base of a non-probabilistic sample by criterion and 160 habitants were 
evaluated. The variables studied were sociodemographic characteristics and 
characteristics of edentulism. For detailed information, see the descriptive table 
(percentages and frequencies tables, measures of central tendency and dispersion, 
contingency tables and analysis of homogeneity using X2). Results: a very high 
frequency of partial edentulism was found, greater than 95%, molar dental group was 
more affected, Kennedy class III was the most frequent with 60.8% in maxilla and 61.1% 
in mandible, being female sex more affected and the range of age between 40 and 49. 
It is considered that age and educational level have been statistically significant with the 
development of edentulism. Conclusion: Most of habitants have been edentulous 
between 40 and 49 years, in addition to the most frequent It was Kennedy's Class III for 
both jaws. 
Keywords: Frequency; partial edentulism; Kennedy classification.  
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CAPÍTULO I. INTRODUCCIÓN 
 
El edentulismo parcial se puede definir como un estado de la salud a nivel oral donde 
existe una pérdida determinada de dientes en la cavidad oral. Existen múltiples causas 
para su origen, siendo las más importantes y frecuentes la lesiones por caries dental y 
los problemas periodontales 1. 
El desdentado parcial puede lograr el restablecimiento de la función durante la 
masticación, fonación y deglución utilizando prótesis parciales removibles, los casos 
registrados de edentulismo parcial que existen son muy variables, situación que originó 
la necesidad de que un sistema de clasificación sea establecido y a su vez este permitió 
realizar el diseño del aparato de la manera más efectiva para el tratamiento protésico y 
así tener un panorama de las piezas dentarias que aún se mantienen en boca. 
La clasificación que propuso el Dr. Edward Kennedy permite realizar registros de forma 
periódica a la población y su estado de edentulismo parcial, además ayuda a realizar un 
contraste para saber si hubo mejoras en la conservación de las piezas dentarias que 
aún se mantienen en boca y es la base para estudios que son realizados por diversos 
países ubicados en Asia, el Medio Oriente, Europa así como en Latinoamérica; sin 
embargo, en el Perú no se cuenta con registros de información suficientes para saber si 
hay o no mejorías y así saber si son efectivos los programas ejecutados por las políticas 
de salud a nivel nacional. 
Por esa razón y por la escasa información respecto al tema en el país, este estudio 
determinó las características del edentulismo parcial y así mismo vio su distribución 
utilizando la clasificación de Kennedy, para lo cual se eligió el asentamiento humano 
Ampliación La merced localizado en Comas, Lima.    
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CAPÍTULO II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
II.1. Situación problemática 
El edentulismo está definido como la ausencia total o parcial de dientes 1, a 
consecuencia de un desarrollo multifactorial que implica procesos biológicos, y a 
su vez factores asociados como acceso a los servicios de salud, costos de 
tratamiento, entre otros 2. 
La ausencia de piezas dentarias trae consigo consecuencias en la alteración del 
sistema estomatognático y sus funciones como la masticación, fonética y 
deglución; además puede afectar la salud en general, el estado nutricional y 
bienestar de las personas3,4. 
Muchos estudios mencionan que el edentulismo, la edad y el sexo de los pacientes 
están relacionados 5,6. Además de tener como causas más importantes la caries 
dental, periodontitis crónica, fracturas radiculares, higiene oral deficiente y nivel 
sociodemográfico 7. 
El edentulismo parcial es definido como la ausencia de una cantidad determinada 
de piezas dentarias en boca 8. 
Por la variedad de edéntulos parciales, se propusieron múltiples clasificaciones 
tales como las de Friedman, Beckett, Godfrey, Swenson, Wilson, Applegate, 
Skinner, Miller, Avant, Eichner, entre otros 9; sin embargo, es evidente que la más 
familiar y universal fue propuesta en 1925 por el doctor Edward Kennedy 10, que 
permitió al profesional realizar de la manera más eficaz el diagnóstico, el 
tratamiento y el establecimiento de un pronóstico adecuado, además permite la 
visualización inmediata de las arcadas edéntulas y una clara distinción entre casos 
dentosoportados y dentomucosoportados 11. 
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II.2. Delimitación del problema 
El edentulismo total y parcial son considerados como una condición de salud 
bucal. La mayor parte de pérdida de piezas dentarias se produce por caries dental 
y enfermedad periodontal; además, se ha asociado la prevalencia de la condición 
con el sexo, edad, calidad de vida y estado nutricional. 
Un estudio realizado por Wu y cols. 12, evidenció una amplia variación en la 
prevalencia de edentulismo en cinco grupos étnicos en los Estados Unidos: 
asiáticos, afroamericanos, hispanos, nativos americanos y caucásicos no 
hispanos; los nativos americanos tuvieron la tasa más alta de edentulismo basado 
en el examen oral (24%), seguidos por los afroamericanos (19%), los caucásicos 
(17%), los asiáticos (14%) y los hispanos (14%). 
Varios estudios han demostrado que el edentulismo parcial es mayor al 30% en la 
mayoría de las poblaciones alrededor del mundo; sin embargo, se ha encontrado 
que en algunos países europeos estos índices son menores incluso al 20% 1, a 
nivel de Latinoamérica, la prevalencia de esta afección alcanza los mayores 
índices, incluso mayores al 70% 13. 
En nuestro país, existen pocos estudios delimitados a la presencia de esta 
condición; sin embargo, Tantas 14 evidencia que el 69,1% de pacientes que acuden 
al Hospital Nacional Arzobispo Loayza padece de edentulismo parcial, un 
porcentaje muy parecido a otros estudios realizados; por lo cual es importante 
ahondar en esta temática para establecer un correcto diagnóstico, tratamiento y 
también poder establecer un pronóstico adecuado en base a esta problemática. 
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II.3. Formulación del problema 
¿Cuáles son las características del edentulismo parcial en pobladores residentes 




II.4.1. Objetivo general 
Determinar las características del edentulismo parcial en pobladores 
residentes en el asentamiento humano Ampliación La Merced ubicado en 
el distrito de Comas - Lima. 
 
II.4.2. Objetivos específicos 
• Describir las características sociodemográficas de los pobladores 
residentes en el asentamiento humano Ampliación La Merced ubicado 
en el distrito de Comas - Lima. 
 
• Describir la frecuencia de edentulismo en los pobladores del 
asentamiento humano Ampliación La Merced ubicado en el distrito de 
Comas - Lima. 
 
• Describir la ubicación del edentulismo parcial según arcada dentaria en 
los pobladores del asentamiento humano Ampliación La Merced 
ubicado en el distrito de Comas - Lima. 
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• Cuantificar la cantidad de piezas dentarias perdidas en brechas 
edéntulas en los pobladores del asentamiento humano Ampliación La 
Merced ubicado en el distrito de Comas-Lima. 
 
• Describir el tipo de pieza dentaria perdidas en brechas edéntulas en los 
pobladores del asentamiento humano Ampliación La Merced ubicado 
en el distrito de Comas-Lima. 
 
• Describir el tipo de edentulismo parcial según la clasificación de 
Kennedy en los pobladores del asentamiento humano Ampliación La 
Merced ubicado en el distrito de Comas-Lima. 
 
• Comparar las características del edentulismo según características 
sociodemográficas en los pobladores del asentamiento humano 
Ampliación La Merced ubicado en el distrito de Comas-Lima. 
 
II.5. Justificación 
La población peruana tiene a un mestizaje generalizado de todos sus segmentos 
étnicos; el componente racial y étnico ha ido variando a lo largo de la historia 
peruana debido a varios factores entre los que destacan la inmigración, plagas y 
guerras. 
La población estudiada tiene características demográficas pertenecientes a Lima, 
existiendo pocos estudios que valoren los tipos de edentulismo parcial, cantidad 
de piezas perdidas y ubicación de estas en poblaciones como esta. 
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La mayor parte de la población tiene una dentición incompleta, pero fisiológica ya 
que un gran número de estos edéntulos parciales no cuenta con una restauración 
protésica; sin embargo, es necesaria para recuperar la función oral y la apariencia 
estética que se ha perdido. 
El envejecimiento es un proceso natural que no se puede detener, este concepto 
aplicado a la Odontología nos lleva a la conclusión de que el aparato masticatorio, 
tiende a sufrir un deterioro apreciable, en este sentido los odontólogos tenemos la 
responsabilidad de mantenerlo en buen estado, en búsqueda de brindar una mejor 
calidad de vida a este grupo etáreo humano, la calidad de vida es definida como 
el juicio personal acerca de qué manera los factores funcionales,  psicológicos, 
sociales y de dolor o incomodidad afectan el bienestar de las personas 14. 
Este estudio ayudará a identificar la asociación entre edad, sexo con la presencia 
de edentulismo total y parcial, expresando una realidad poblacional del problema 
de salud bucal y así en un futuro se pueda establecer protocolos de atención a 
nivel preventivo promocional y rehabilitador. 
A los pacientes les ayudará mejorando su calidad de vida, porque con los 
resultados obtenidos se podrán obtener protocolos de atención para el paciente 
edéntulo total y parcial, permitiéndonos tener una idea de hacia dónde debemos 
de dirigir nuestra atención en la rehabilitación del paciente edéntulo parcial.    
Asimismo, contribuirá con los investigadores para que los resultados sirvan como 
un medio de referencia estadística para estudios posteriores. 
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CAPÍTULO III. MARCO TEÓRICO 
III.1. Antecedentes 
Huamanciza y cols. (2019) 15 contrastaron el nivel socio económico-cultural con la 
frecuencia de edentulismo parcial en pacientes atendidos en la clínica 
odontológica de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Evaluaron a un 
total de 100 pacientes adultos a los cuales se les examinó y categorizó utilizando 
la clasificación de Kennedy, también se le aplicó una encuesta para identificar el 
nivel socioeconómico cultural. De todos los pacientes evaluados, se determinó 
que la Clase III fue la más frecuente con la mitad de los casos en la arcada maxilar 
y con el 49% en la mandíbula, la menos frecuente con un 3% fue la Clase IV de 
Kennedy. Concluyeron que en la mayoría de los evaluados la Clase III de Kennedy 
fue la más común y que están catalogados dentro del nivel socioeconómico-
cultural medio. 
 
Córdova (2017) 16 utilizó la clasificación de Kennedy para detallar la frecuencia de 
edentulismo parcial en pacientes con rango de edad entre los 30 y 59 años que 
visitaron el centro “Imágenes Estomatológicas” EIRL localizado en Lima. Se contó 
con 150 imágenes panorámicas de pacientes desdentados parciales. Fue la 
observación el método que se utilizó para obtener los datos y se registraron en 
una ficha previamente preparada. Se obtuvo que el 39,3% fueron catalogados 
dentro de la Clase III de Kennedy y solo un 2%, en la Clase IV. Así mismo, del 
total de evaluados que presentaron edentulismo parcial en la maxila, se obtuvo un 
mayor número en la Clase III con un 37%, seguido por la II con 33%, Clase I con 
24% y solo un 6% Clase IV de Kennedy; a nivel mandibular se presentó en el 
mismo orden de afección, siendo la Clase III un 40%, la Clase I un 36%, la II un 
2$% y no se evidenció ningún caso de Clase IV. Por otro lado, del total de varones 
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evaluados se encontró que 46% fueron catalogados como Clase III, mientras que 
en el sexo femenino el 34% presentó Clase I y III. Se concluyó que el tipo de 
clasificación más frecuente fue el III, en la maxila y la mandíbula, además que el 
sexo masculino fue el más afectado. 
 
Tantas (2017) 14 relacionó el edentulismo total o parcial con la calidad de vida en 
las personas de la tercera edad que fueron atendidos en el departamento 
geriátrico del Hospital Nacional Arzobispo Loayza. Este estudio evaluó a 152 
pacientes con un cuestionario dividido en las siguientes partes: datos de filiación, 
odontograma e índice GOHAI – Índice de salud oral geriátrico. Del total de 
pacientes evaluados el 69,1% presentaba edentulismo parcial y el 30,9% 
edentulismo total; además el 52,4% de los edéntulos parciales en maxila 
presentaba Clase I de Kennedy y en la mandíbula de igual forma con un 69,2%. 
Se concluyó que en esta población lo más prevalente fue el edentulismo parcial. 
 
Vega (2017) 17 identificó la frecuencia de edentulismo parcial utilizando la 
clasificación de Kennedy en pacientes que se atendieron en la clínica de segunda 
especialización en la Universidad Nacional de Trujillo. En este estudio se utilizó 
399 historias clínicas de pacientes entre los 25 y 70 años. Se evidenció que fue 
más prevalente la Clase III (50,59%), seguida de las Clase II (16,81%), Clase I 
(14,9%) y Clase IV (1,62%). En la maxila la Clase III fue la más concurrente 
(66,9%), seguido por un 18,2% de Clase II, Clase I (11%) y IV (3.9%), mientras 
que en la mandíbula fue la Clase III la más frecuente (53,8%), seguido por la Clase 
I (24,3%), Clase II (21,92%), y no hubo casos de Clase IV. Con respecto a las 
modificaciones en el arco maxilar la más frecuente fue la Clase III modificación 2 
(26,7%) y modificación 1 (24,2%); y en la mandíbula la Clase III modificación 1 
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(27,1%). Según grupo etario prevaleció la Clase III (77,9%) entre 25-40 años y la 
Clase IV (3,1%) entre 56-70 años. Sobre el género, la Clase III de Kennedy fue 
más prevalente en el sexo masculino (63,3%). Se concluyó que fue más evidente 
la presencia de Clase III en ambos arcos dentarios, grupos etarios y sexos. 
 
Cargua (2016) 13 definió el grado de prevalencia de edentulismo parcial según la 
clasificación de Kennedy en los habitantes de la Ciudad de Quito. Se realizó una 
evaluación y encuesta a una muestra de 384 habitantes. Como producto de esta 
investigación se obtuvo que la clase más fue frecuente fue la III con un 53,27% en 
el rango de edad desde los 30-39 años con un 27,3%, en el sexo femenino con 
31,83% y en el arco dentario superior con un 26,8%. En base a los resultados se 
determinó que la clase más frecuente fue la III, generalmente entre los 30 y 39 
años, en el sexo femenino y en el arco dentario superior, también que el tipo que 
menos se observó fue la Clase IV. 
 
Dau (2016) 18 estableció la frecuencia de edentulismo parcial respecto a la 
clasificación de Kennedy en pacientes parcialmente edéntulos del Post grado en 
la escuela “José Apolo Pineda” de Guayaquil desde el 2014 al 2016. Se evaluó a 
53 pacientes. Del total de pacientes que se atendieron se observó una mayor 
incidencia de la Clase I en las mujeres (15 casos) y Clase IV en varones (8 casos), 
seguidos por las Clase II y III en ambos sexos, además que la Clase I de Kennedy 
tuvo mayor incidencia en la mandíbula con un 70% (15 casos) y Clase IV de 
Kennedy en la maxila, pero con en un número menor de pacientes. Se concluyó 
que la Clase I tuvo la mayor frecuencia, seguidos de la Clase II y con menor 
número de casos, la Clase III. 
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Vanegas y cols. (2016) 1 identificaron al edentulismo y su frecuencia usando 
clasificación de Kennedy con su relación al estado de nutrición, calidad de vida, 
sexo y edad de los pacientes evaluados en la Facultad de Odontología de la 
Universidad de Cuenca. Se evaluaron en total 378 pacientes adultos. Se evidenció 
que el tipo de edentulismo más frecuente fue el parcial con un 75% de los casos, 
la Clase III fue predominante para ambos arcos dentarios (40% en la mandíbula y 
42% en la maxila). Llegaron a la conclusión que la pérdida dental depende de la 
edad, ya que, a mayor edad, mayor es la pérdida dentaria. No hubo predisposición 
por el sexo.  
 
Gutiérrez y cols. (2015) 2 evaluaron la frecuencia de pobladores desdentados 
parciales y el tipo de prótesis que necesitaron aquellos del asentamiento humano 
“El Golfo de Ventanilla” ubicado en el Callao. Se trabajó con una muestra de 168 
pobladores, para ser evaluados se usó una ficha para recolectar los datos, 
originalmente creado por un cuestionario de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) para personas desdentadas. Se determinó que el 72% de la población 
evidenció un tipo de edentulismo parcial, la Clase III fue muy frecuente para la 
maxila con un 5,3% y para la mandíbula con un 14,9%, el rango de edad más 
afectado estuvo entre los 18 y 31 años que se representa por un 9,6% para la 
maxila y un 22% para la mandíbula. La conclusión del siguiente estudio fue que la 
mayoría de evaluados fue categorizada como desdentados y que la Clase III fue 
la de mayor prevalencia. 
 
Bharathi y cols (2014) 11 identificación la prevalencia de pacientes parcialmente 
desdentados parcial según la clasificación de Kennedy durante un año y medio. 
Este estudio incluyó 1420 pacientes de 15 a 80 años, los cuales fueron evaluados 
   23 
 
clínicamente y clasificados según Kennedy en ambos maxilares.  Se obtuvo que 
320 pacientes tenían edentulismo parcial en ambos maxilares y 1100 pacientes 
solo en una arcada, también se demostró la alta frecuencia de la Clase III (66% 
en maxila y 59% en mandíbula) y la de menos casos reportados fue la Clase IV 
(9% en ambos maxilares), además que la Clase I, II y III fue más prevalente en 
varones que en mujeres; sin embargo, la Clase II fue en las mujeres. Se concluyó 
que existe mayor cantidad de casos con edentulismo parcial en la maxila en 
comparación con la mandíbula; sin embargo, en ambos maxilares se evidenció 
que la alta frecuencia de la Clase III. 
 
Cedeño (2014) 19 identificó la cantidad de pacientes parcialmente desdentados 
utilizando la clasificación de Kennedy en personas de 30 a 70 años de la parroquia 
ecuatoriana Colón del cantón Portoviejo. Examinó un total de 150 personas 
mediante la observación y evaluación clínica. Los resultados obtenidos 
demostraron que la Clase III obtuvo una frecuencia mayor con 44,67%, en maxila 
con un 23,67% y en mandíbula con 21%, seguido por un 28% de Clase I y 20,67% 
de Clase II, también que las piezas dentarias con mayor ausencia o perdida son 
las 37 con un porcentaje de 6%, seguida por la pieza 36 con 5.65% y en tercer 
lugar se encuentra la pieza 47 con 5.5%. Concluyó que la mayor cantidad de casos 
registrados fueron Clase III en ambos maxilares, mientras que las Clase IV y V 
tuvieron la menor cantidad de casos, no se registró ningún caso de la Clase VI de 
Kennedy. 
 
Cisneros y cols. (2014) 20 determinaron con el diagnóstico clínico la frecuencia de 
pacientes parcialmente desdentados clasificados según Kennedy. Se evaluó a 
200 personas en la Clínica de Estomatología de la Universidad Alas Peruanas, y 
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se contabilizó 359 maxilares parcialmente desdentados. En los resultados se 
evidenció que la ausencia de piezas dentarias fue generalmente causada por 
lesiones de caries, seguido de la enfermedad periodontal. Las personas más 
afectadas estuvieron entre los 31 y 50 años; en el sexo femenino se encontró una 
mayor frecuencia con 72,14%, en la mandíbula se encontró mayor cantidad casos 
representados por un 51,81%. Se evidenció que la Clase III fue mayoritaria con 
52,65% (16,44% para el sexo masculino y 36,21% para el femenino). Se concluyó 
que hubo una mayor cantidad de casos de edentulismo parcial entre los 31 a 50 
años, se observó mayor cantidad de casos Clase III, mientras que la Clase IV tuvo 
la menor cantidad de casos. 
 
D’ Souza y cols. (2014) 21 relacionaron al edentulismo parcial con los factores 
etiológicos y las variables sociodemográficas, además determinaron la 
prevalencia de edentulismo parcial utilizando la clasificación de Kennedy. Los 
datos se recolectaron en una ficha que se realizó para un cuestionario y realizar 
las anotaciones de la evaluación clínica. En total se evaluaron 423 pacientes, de 
los cuales 324 fueron parcialmente desdentados, y representan el 76,12% de 
edentulismo parcial, 54,97% de sexo femenino y el pico de edad más afectado 
estuvo entre los 24 y 34 años, el 51,24% de los evaluados eran desempleados, 
55% tenía un mediano ingreso, 58% residían en áreas urbanas, 54,35% 
presentaba un índice de higiene oral bajo y 48,45% tenían estudios de educación 
básica. La Clase III representado por el 50,3% fue la más frecuente. Concluyeron 
que la combinación de diversos factores sociodemográficos estaba relacionada 
con el edentulismo y que se registraron múltiples casos de Clase III. 
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Cortés (2013) 22 determinó la frecuencia de edentulismo en personas mayores a 
20 años que acudieron a la atención odontológica en los diferentes 
establecimientos de salud de las islas Tac y Butachauques durante el periodo 
agosto-setiembre del 2013. Se evaluaron un total de 88 sujetos, de los cuales un 
39,7% fueron de sexo masculino y un 60,3% de sexo femenino. Del total de 
evaluados, el 89,7% tuvo al menos ausencia en uno de los dientes y de estos, el 
29,4% usaban prótesis. Los resultados encontrados para la arcada maxilar 
mostraron una mayor frecuencia de Clase III (42%) y para arcada mandibular un 
porcentaje similar para Clase I y III (29%), siendo la Clase IV la menos prevalente 
para ambas arcadas. Se concluyó que en los diferentes servicios de salud se 
contaba con altos índices de edentulismo y que la necesidad de realizar 
programas preventivo promocionales eran prioritarios para minimizar el daño en 
la salud oral de las personas residentes en esas locaciones. 
 
Rodríguez (2013) 23 identificó con el uso de la clasificación de Kennedy la 
frecuencia de arcadas desdentadas. Analizó 324 historias clínicas de personas 
entre 20 y 70 años atendidas en la Clínica estomatológica de Moche. Evidenció 
que la Clase III de Kennedy tuvo la mayor frecuencia en la arcada superior e 
inferior con 85,9% y 53,8% de los casos, respectivamente, para ambos sexos y 
en los mismos rangos de edad. Concluyó que la Clase III de Kennedy fue la más 
prevalente en ambas arcadas dentarias, en ambos sexos y en todos los grupos 
de edad evaluados. 
 
Corpuna (2012) 24 utilizó la Clasificación de Kennedy para catalogar a los 
pacientes desdentados parciales de 20 años a más en el departamento de 
Odontología del Centro de Salud de Belenpampa ubicado en Santiago - Cusco. 
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Se evaluó a 246 pacientes en total, y 410 arcadas dentarias fueron analizadas. 
Resultó que el grupo de edad más afectado fue el de 20 a 29 años y con respecto 
al sexo, el femenino fue el más frecuente en un 88%. La Clase III presentó una 
gran cantidad de casos representados por 51%, seguida por el II, I y finalmente 
por la Clase IV con solo 2,93%. Concluyó que la Clase III fue mayoritaria y con 
respecto a las modificaciones fue la Clase II mod. 1 la más común y además no 
se evidenció ningún caso de edentulismo parcial Clase IV. 
 
Shah y cols. (2012) 25 evaluaron las necesidades protésicas y el estado oral en los 
pacientes que buscaron atención en distintos institutos de Ahmadabad ubicado en 
India. Se examinaron a 510 personas (264 de sexo masculino y 246 del sexo 
femenino). Realizó una encuesta y se obtuvo que, del total de pacientes 
evaluados, el 63% tuvo al menos un tipo de edentulismo, 49,8% presentaron 
arcadas parcialmente desdentadas y el 13,3% fueron desdentados totalmente. 
13% de ellos presentaron prótesis en la arcada maxilar, mientras que en la 
mandíbula fue del 16%. La necesidad de cualquier tipo de prótesis para ambas 
arcadas fue de 60% y 55% en mujeres y varones, respectivamente. Concluyeron 
que la clase social más baja tenía una necesidad protésica en la maxila y 
mandíbula alta y se evidenció que al aumentar la edad, el estado protésico y la 
necesidad de tratamiento aumentaban. 
 
Awuapara (2010) 5 determinó la asociación entre el edentulismo y la calidad de 
vida en la población adulta del distrito de Celendín en el año 2010. Se trabajó con 
un total de 249 personas de 30 años a más, se utilizó una encuesta SF-36 para 
determinar el perfil de estado de salud en base a 8 escalas. Se obtuvo que el 
85,9% tiene una situación de pobreza extrema, además que el 42,17% de los 
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participantes es edéntulo parcial superior e inferior, el 13,65% es edéntulo parcial 
en al menos una de las arcadas, 40,16% son edéntulos totales con predisposición 
por el sexo femenino. Concluyó que el grupo etáreo más afectado son los mayores 
de 60 años, y los menos afectados fueron de 31 a 40 años. 
 
Diaz (2009) 26 determinó los factores que asocian al edentulismo y a algunas de 
sus características en los pacientes atendidos en la odontológica de la Decana de 
América desde el año 2005 al 2007. Se revisó un total de 180 historias clínicas y 
se observó que las piezas dentarias perdidas con mayor frecuencia fueron las 
molares con un 51%, seguidas por premolares (33%), la Clase III fue la de mayor 
incidencia de casos en el maxilar (45%) y para la mandíbula fue la Clase I (41%). 
Se concluyó que el edentulismo total inferior es el menos prevalente. 
 
López (2009) 8 determinó según Kennedy la frecuencia de pacientes parcialmente 
desdentados que fueron atendidos en el departamento de Prótesis del Hospital 
Naval. Se tomó a 161 pacientes, 145 de sexo masculino y 16 del femenino, se 
tuvo un promedio de edad de 58,8 años y el diente ausente más frecuente fue la 
pieza 46 (5,3%), y la que menos se perdió fue la pieza 33 (0,45%); además la 
Clase I fue la que se presentó con la mayor frecuencia (38,43%). La Clase I 
mandibular sin modificación fue la más frecuente con 20,4% de todas las 
clasificaciones tomando en cuenta las modificaciones. No se evidenciaron casos 
de Clase IV en la mandíbula ni en el sexo femenino. Se concluyó que, al avanzar 
la edad, se incrementa la frecuencia de las arcadas parcialmente desdentadas, el 
pico de edad más afectado estuvo entre los 50 y 59 años y en relación al sexo, el 
masculino fue el más afectado. 
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Carrera (2006) 27 utilizó la clasificación de Kennedy para determinar la frecuencia 
y el tipo de edentulismo en los pobladores residentes en el asentamiento humano 
“Sol naciente” de Carabayllo-Lima durante el año 2005. Se evaluó 127 pobladores 
mayores de 14 años y los dividió según rangos de edad, sexo, maxilar afectado y 
se además se categorizó según Kennedy. Se evidenció que el 66% de la población 
evaluada padecía de al menos un tipo de edentulismo parcial, además la Clase III 
en maxilar superior fue de 73% y en el maxilar inferior de 67,9%. Se concluyó que 
la Clase III fue el más frecuente en ambos sexos y en casi todos los decenios, 
tanto en el maxilar superior como en el inferior. 
 
III.2. Bases teóricas 
III.2.1. Edentulismo 
El edentulismo es un término que ha sido definido desde distintas 
perspectivas, según el glosario de término en prostodoncia (1998), se 
define como un estado edéntulo, sin piezas naturales 28. En un artículo 
publicado en el 2007, lo señala como una condición debilitante e 
irreversible, la cual es descrita como el "marcador final de la carga de la 
enfermedad para la salud oral” 29. 
Un concepto fundamental y generalizado lo define también como el estado 
de haber perdido los dientes naturales 30. 
En el Perú, el MINSA menciona en su documento técnico “Plan de 
intervención para la Rehabilitación oral con prótesis Removible en el adulto 
mayor 2012-2016 Vuelve a sonreír” publicado en 2012, que es una 
condición del paciente en donde este perdió una o más piezas dentarias, 
por motivos de trauma y/o patología 31. 
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El término edentulismo se define como la pérdida de alguno de los dientes 
en una persona de etapa adulta, fuera del periodo de infancia de caída de 
los dientes de “leche” y salida de los dientes permanentes 32.  
Además, es la pérdida o ausencia parcial o total de las piezas dentarias y 
su causa puede ser influencia por la herencia o adquirida, dentro de las 
congénitas, la ausencia total es una manifestación de síndromes muy 
graves y generalmente, no muy compatibles con la vida; sin embargo, 
suele ser común que alguna pieza dentaria falte por ausencia congénita. 
Es bastante habitual que durante nuestra vida se pierdan piezas dentarias 
a este caso se le puede llamar edentulismo adquirido, y generalmente se 
debe a enfermedades como caries, problemas periodontales y/o 
traumatismos 33. 
III.2.1.1. Edentulismo parcial 
Se define edentulismo parcial a la ausencia de múltiples piezas 
dentarias; como consecuencia final de un proceso biológico como 
caries dental, enfermedad periodontal, patologías a nivel pulpar, 
traumatismos dentoalveolares, cáncer oral y los factores externos 
relacionados con los procedimientos dentales, acceso a los 
servicios de salud y de atención dental, el costo de tratamiento y 
las opciones de este 3. 
El edentulismo parcial es la ausencia de algunos, pero no todos 
los dientes naturales en el arco dental 34. También definido como 
la múltiple ausencia dentaria que forman brechas edéntulas 33 
(Figura 3.1). 
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Figura 3.1. Edentulismo parcial superior (A) e inferior (B). 
 
III.2.1.2. Edentulismo total 
El edentulismo total es el estado en el que todos los dientes han 
sido extraídos por cualquier causa a través de un proceso 
multifactorial que envuelve factores biológicos, ambientales y 
factores relacionados con el paciente 3 (Figura 3.2). 
    
Figura 3.2. Edentulismo total superior (A) e inferior (B). 
 
III.2.1.3. Desdentado 
Según el glosario de términos en prostodoncia, es la característica 
de un sujeto de no presentar dientes 28. Las personas que son 
afectadas por la pérdida de dientes son (parcial o totalmente) 
edéntulas (desdentadas), mientras que aquellas que no han 
perdido dientes pueden llamarse dentadas en comparación 35. 
Esta condición es un tipo de agresión a la integridad del sistema 
bucal, que generalmente tienen consecuencias funcionales y 
también estéticas que pueden afectar al paciente desde el punto 
de vista psicológico emocional y pueden variar desde una simple 
sensación de incomodidad hasta sentimientos depresivos de 
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parte corporal y su tratamiento se dirige a solucionar diversos 
problemas biomecánicos, que abarcan una amplia gama de 
percepciones y tolerancias individuales 36. 
 
III.2.2. Epidemiología del edentulismo 
La OMS establece en su nota de prensa N°318 de abril de 2012, que la 
perdida de dientes se debe a la presencia de caries y de las enfermedades 
periodontales, además que la pérdida total de la dentadura es un fenómeno 
bastante generalizado que afecta sobre todo a las personas mayores, 
alrededor del 30% de la población mundial con edades comprendidas entre 
los 65 y los 74 años no tiene dientes naturales 37. Además, indica que la 
caries sigue siendo frecuente en la mayoría de los países a nivel 
internacional, con algunos informes 100% de incidencia en sus 
poblaciones; la enfermedad periodontal severa se estima afecta del 5% al 
20% de la población, y a la incidencia de edentulismo total está en un 7% 
y el 69% a nivel mundial 38. 
El edentulismo a temprana edad se considera como falta de interés, 
deficiente higiene y escasa educación por la salud bucal. Es cierto que la 
pérdida de dientes afectas a las personas de diferentes edades, pero se 
observa más en los adultos ya que por el tiempo de vida han desarrollado 
enfermedades crónicas como la caries dental y/o enfermedad periodontal; 
sin embargo, no es un resultado inevitable del envejecimiento. Las 
acciones y políticas públicas sugieren que el edentulismo puede prevenirse 
mediante promoción y prevención de la salud, además del consumo de 
agua fluorada 39. 
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En las últimas décadas la prevalencia de la pérdida de dientes ha 
disminuido, pero el edentulismo sigue siendo una enfermedad importante 
en todo el mundo; sin embargo, existen variaciones intra e interpaíses en 
su prevalencia y la comparación directa entre muestras nacionales es difícil 
debido al impacto de diversos factores como educación, circunstancias 
económicas, estilo de vida, conocimiento y creencias sobre salud oral, y 
actitudes hacia el cuidado de los niños.  
En EE. UU., el número de individuos edéntulos está aproximadamente 
estable entre los 9 millones y, según la información más reciente, la 
prevalencia de edentulismo entre los adultos mayores de 60 años fue del 
25%. En el 2010, la tasa de edentulismo en el país de Canadá fue del 6,4%, 
y entre los 60 y 79 años, fue del 21,7% (Tabla 3.1).  
Tabla 3.1. Prevalencia de edentulismo en los adultos mayores. 
Fuente: Tomado de Emami y cols40. 
La relación que existe en el edentulismo es variable entre las distintas 
regiones de un mismo país, por ejemplo, Canadá en donde hay una 













EE. UU. 2009-2010 Aprox. 5,000 
65-74 15% 
≥75 22% 
Canadá 2007-2009 6,000 20-79 6% 60-79 22% 
Brasil 2002-2003 5,349 65 a 74 54,7% 
México 2002-2003 54,638,654 ≥18 6,3% 65-74 25,5% 
Valencia, 
España 2006 1,264 65-74 20,7% 
Montpellier, 
Francia 2004 321 65+ 26,9% 
Turquía 2004-2005 1,545 65-74 48,0% 
Suecia 2002 16,416 55-84 14% 
Hungría 2004 4,606 65-74 19,8% ≥75 38,7% 
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mientras que en los territorios del noroeste es del 5%, esto se debe a las 
distintas políticas de prevención y salud, como en el caso de acceso a agua 
fluorada y el consumo de tabaco. 
En Brasil, los estados más industrializados y adelantados tienden a tener 
menor frecuencia que en otras partes del país. Los estudios demuestran 
que el edentulismo está estrechamente relacionado con factores 
socioeconómicos y es más prevalente en las poblaciones pobres y en las 
mujeres. En 2003, se detectó al edentulismo seis veces más en las familias 
canadienses de bajos ingresos que en las de mayores ingresos 40. 
Según Mc Cracken, las personas han logrado conservar sus dientes por 
más tiempo y esto se puede demostrar porque el 71,5% de los casos 
registrados entre los 65 a 74 años son parcialmente desdentados con un 
promedio de piezas dentarias de 18,9. Además nos menciona que la 
arcada más afectada es la maxilar y los dientes más involucrados son los 
pertenecientes al grupo molar 9. 
En la década del 90 en países europeos se ha detectó una alta prevalencia 
de edentulismo, como en Inglaterra (74-79%), Escocia (85%), Irlanda 
(72%), Irlanda del Norte (69%), Holanda (83%), Dinamarca (68%), 
Finlandia (67%) y Noruega (57%) 41, lo cual ha disminuido en los últimos 
años, Ribeiro y cols. 42 identificaron la frecuencia de edentulismo en una 
ciudad brasileña, ellos determinaron que esta fue del 39%; sin embargo en 
países del primer mundo como Noruega  esta es del 31% y en Inglaterra 
de un 11%. Además, se encontró del 16,3% a 21,7% en India, Rusia y 
México y del 3 a 9% en Ghana, Sudáfrica y China 43. En Colombia, el 70,4% 
de las personas adultas han perdido a lo largo de su vida algún diente, y 
es muy importante señalar que la mayor pérdida es en las mujeres con un 
   34 
 
73% frente a los varones con 67,6% y que el 5,2% de las personas son 
desdentados totales (o sea han perdido todas sus piezas dentarias), la cual 
se presenta con mayor frecuencia entre 65 y 79 años (33% del total de 
desdentados) 44. En Chile se indica que la prevalencia del edentulismo es 
de 33,84% 45. 
El Perú no tiene datos oficiales sobre la prevalencia de edentulismo a nivel 
nacional; sin embargo, existen muchos estudios en pequeñas poblaciones 
que ayudan a entender la realidad de la salud bucal en diversas localidades 
e indican que la prevalencia de edentulismo es alta, especialmente en de 
la tercera edad. En nuestro país las condiciones crónicas de salud más 
prevalentes son la caries dental y enfermedad periodontal; de cada 100 
personas 95 las padecen 46, y el dolor como valor agregado hace que las 
personas acudan a los servicios de salud para la extracción dental, 
generalmente por problemas financieros, desinterés y/o conocimiento o 
acceso complicado a la atención 26. 
Si tomamos en cuenta la clasificación de Kennedy, vemos que en el Perú 
varios estudios tienen como denominador común la mayor frecuencia en 
la Clase III 1,2,15,19,27. 
 
III.2.3. Etiología del edentulismo 
III.2.3.1. Causas 
CARIES DENTAL 
A nivel mundial, entre el 60 y el 90% de los niños en edad escolar 
y cerca del 100% de los adultos padece de caries dental, a 
menudo acompañada de sensación de molestia o en otros casos 
por dolor 37. 
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Como es producidas por bacterias como Streptococcus mutans 
y Lactobacillus sp. se puede decir que esta es una enfermedad 
infecciosa que desencadena en una pérdida progresiva de la 
estructura mineral del diente, ya que las bacterias mencionados 
producen acido mediante su metabolismo y socavan los tejidos 
duros dentarios, y por consecuente al no ser tratado de la 
manera adecuada y a tiempo genera un destrucción que puede 
llegar a afectar a la pulpa produciendo infecciones a ese nivel y 
más allá de ese. Cuando ya esta ha sido detectada muy tarde 
muchas veces la pieza involucrada ya no puede ser rehabilitada 
y la única opción de tratamiento es la exodoncia 47. 
Esta enfermedad se caracteriza por ser transmisible, 
pandémica, progresiva e irreversible, y en ella se encuentran 
involucrados factores etiológicos moduladores, tales como la 
salud general, el nivel socioeconómico y el grado de instrucción, 
entre otros. Estos factores incrementan las condiciones 
desfavorables en la boca, aumentando la severidad de la caries 
y el riesgo de edentulismo. 
En los grupos sociales menos favorecidos, la pérdida dental se 
ve como algo común desde la dentición temporal, donde la 
causa principal de extracción dental es caries y marca una 
tendencia hacia la pérdida de la dentición permanente 48. 
ENFERMEDAD PERIODONTAL 
Generalmente afectan de un 15 a 20% de las personas mayores 
entre los 35 y 44 años generando la pérdida de piezas dentarias 
a largo plazo  37. 
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La EP es una enfermedad de origen bacteriano que provoca 
infección de baja intensidad, con consecuencias metabólicas 
importantes y reacciones inflamatorias locales que destruyen los 
tejidos de soporte dental, situación que empeora cuando se 
presenta una escasa producción salival (por enfermedades 
sistémicas, efectos de fármacos, entre otros), tabaquismo, así 
como mala higiene bucal, las que favorecen la colonización 
bacteriana y sus efectos. Con el avance de la edad y la presencia 
de enfermedades sistémicas, estas predisponen a que se pierda 
el soporte alrededor del diente y por consecuente que se 
establezca el edentulismo 48. 
La enfermedad periodontal es clínicamente detectable, es muy 
difundida y sus consecuencias pueden ser múltiples. Es una 
causa de la perdida dentaria porque ataca al epitelio que reviste 
el surco gingival, destruye las fibras periodontales y progresa en 
dirección del ápice aproximándose a la raíz de la pieza dentaria, 
produciendo bolsas periodontales y destruyendo el hueso 
alrededor de la misma. 
EXTRACCIONES VOLUNTARIAS 
Se suelen realizar por malposiciones dentarias, generalmente 
los dientes en posición ectópica, o sea que se encuentran fuera 
de su posición normal en el arco. Esta condición afecta 
generalmente a las últimas piezas dentarias de cada serie, es 
decir, a las terceras molares, además de los segundos 
premolares, incisivos laterales y caninos. La extracción de estas 
piezas en posición ectópica tiene motivos diversos, por razones 
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protésicas, por problemas funcionales, por estética o 
generalmente por tratamientos de ortodoncia, pero también se 
puede deber a problemas patológicos a nivel pulpar y/o del 
periodonto, para evitar el progreso de lesiones cariosas en 
piezas próximas o por posibles úlceras que se puedan producir 
en la mucosa o la lengua. Es preferible realizar la exodoncia en 
la pieza dentaria ectópica o mal posicionada en comparación a 
otra que se encuentra en correcta posición dentro de la arcada 
dentaria.    
Las piezas dentarias erupcionadas en posición ectópica 
presentan una relación con las piezas dentarias adyacentes, las 
corticales óseas y los órganos próximos, la cual es distinta a las 
que siguieron la dirección adecuada de erupción. El tipo de 
hueso alrededor es diferente y su acceso también. Para realizar 
la exodoncia se puede aplicar las reglas básicas y generales de 
todo procedimiento: por donde se genere menor resistencia y 
realizando el menor trauma posible; sin embargo, puede estar 
sometida variaciones para su facilidad 47. En la toma de 
decisiones las personas suelen escoger la extracción de las 
piezas dentarias afectadas por diversas enfermedades 
bucales26. 
TRAUMATISMOS 
A nivel mundial, entre el 16 y el 40% de los niños entre las 
edades de 6 y 12 son víctimas de traumas bucodentales debido 
a que los medios de recreación y los colegios no tienen medidas 
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de seguridad adecuadas, a los accidentes en la vía pública o 
tránsito y/o por la violencia 37. 
Los traumas a nivel dental son definidos con agresiones que son 
ocasionadas por medios físicos y que generan problemas 
directos con la pieza involucrada.  En casos leves no tiene 
repercusiones negativas, pero en caso más severos 
compromete la vitalidad y mantenimiento de las piezas dentarias 
en boca 47. 
AUSENCIA CONGÉNITA DE DIENTES 
Aunque no es muy habitual, puede pasar que algunos dientes 
primarios no tengan sucesor que ocupe su lugar. Esto significa 
que no existe diente permanente que pueda reemplazar las 
piezas primarias y que, como tal, contribuya al crecimiento de la 
boca y aporte las funciones necesarias 49. 
Es importante considerar que la ausencia congénita de piezas 
dentarias tiene implicancias clínicas realmente significativas que 
no deben tomarse a la ligera. En los casos donde existe 
ausencia de seis o más dientes de la dentición permanente o 
también llamado oligodoncia, dicha ausencia está generalmente 
asociada a síndromes con expresiones variables.  
Algunas condiciones asociadas con la oligodoncia son: Displasia 
Ectodérmica, síndrome de Hollermann Streiff (Síndrome óculo-
mandíbulo-cefálico), disgénesis mesoectodérmica; otros 
síndromes que también muestran ausencia de piezas dentarias 
son: Síndrome de Christ-Siemens, síndrome de Book, síndrome 
de Riegar, síndrome de dientes y uñas o síndrome de Witkop, 
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disostosis cleidocraneal, síndrome de Down, disostosis 
craneofacial, síndrome de Ellis van Creveld, síndrome de 
Gardner, disostosis mandibulofacial, la ausencia congénita 
también se asocia con anomalías corporales, como en el caso 
del fisuras labio-palatinas 50.  
 
III.2.3.2. Factores asociados al edentulismo 
MULTIDIMENSIONALIDAD DE LA POBREZA 
Cuando uno vive inmerso en la pobreza no cuenta con los 
artículos y medios necesarios para lograr un bienestar general, 
por lo contrario, sea hace muy difícil conseguir oportunidades y 
mantener una vida tolerable, La vida tiene un lineamiento, pero 
bajo estos criterios suele ser corta, complicada y riesgosa, tienes 
privación de ciertos conocimientos y no existe el acceso a una 
mejor comunicación; lo cual general que la calidad de vida sea 
baja e inadecuada. Cuando se realizan los censos a nivel 
nacional, se toma en cuenta muchos factores como: vivienda, 
alimentación, sanidad, servicios, pues estas condiciones o 
factores ayudan a mejorar las condiciones de una determinación 
población. Cuando las personas tienen problemas económicos, 
es normal que lo primero en que piensen es en tener una 
alimentación básica; sin embargo, no toman importancia a la 
salud en general y mucho menos a la salud bucal, lo cual puede 
desencadenar graves situaciones 47. 
Se conoce que en el año 2006 el 45% de la población 
establecida en el Perú se encontraba en pobreza, lo que significa 
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que su nivel de gastos era insuficiente como para poder cubrir la 
canasta básica de consumo, en Lima afectaba al 24% de su 
población, mientras que en el resto de nuestro país afectó a más 
de la mitad de su población. Las zonas rurales suelen ser las 
más afectadas y fue el doble en frecuencia en comparación a las 
zonas urbanas. Es notable que en nuestro existe mucha 
centralización con la capital, es por eso que se suele dividir a las 
poblaciones entre rurales y urbanas. 
Otros datos nos indican que el 16% de nuestra población en 
general están catalogados como pobres extremos, mal llamados 
“indigentes”, se puede definir como aquellos sujetos cuyos 
gastos son inferiores o mucho menores al costo de la canasta 
básica de alimentos. Estas poblaciones vulnerables suelen tener 
una alimentación muy inadecuada que compromete su estado 
de salud a nivel general, solo en Lima Metropolitana es 
representada por el 0,9% de su población, mientras que en el 
resto de país este porcentaje se incrementa al 22%, en las zonas 
rurales es del 37%, pero en las zonas urbanas es de 5%, se 
puede notar que los pobres que residen en zonas rurales son 
tres veces más pobres que los que viven en zonas urbanas 51. 
EDAD 
La edad tiene una relación significativa con la aparición de 
edentulismo parcial y los diferentes tipos de edentulismo según 
Kennedy. Sadiq WM y cols., identificaron que fue más frecuente 
la Clase III y IV en personas jóvenes y en los adultos mayores 
se observaba una extensión más distal (Clase I y II) 49. 
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Zaigham AM y cols., concluyeron que conforme aumentaba la 
edad, había un aumento en la tendencia del arco dental Clase I 
y Clase II, así mismo una disminución en la frecuencia de Clase 
III y IV 50. Esto se debe al trauma de los incisivos centrales 
superiores en la etapa de la primera infancia. La pérdida 
temprana del primer molar debido a la caries puede ser la razón 
de la mayor aparición de Clase III en los grupos de edad más 
jóvenes. Cuando aumenta la edad, debido a una mayor pérdida 
de dientes, la extensión conduce a la Clase I y Clase II 2. 
Abdel Rahman HK y cols. 52 encontraron que los pacientes del 
grupo de menor edad tenían más Clase III y IV en ambos arcos 
dentarios y que al aumentar su edad debido a la extracción 
múltiple de dientes, existía un aumento significativo en Clase I y 
II. 
SEXO 
A nivel nacional se ha determinado que el 49,7% son varones y 
50,3% son mujeres, en Lima se evidenció que 49,02% son de 
sexo masculino y el 50,98% de sexo femenino 53. 
El sexo ha sido uno de los factores que más ha sido analizado 
por diversos investigadores. La mayoría de los ellos han 
concluido que no existe una relación de sexo con la aparición de 
edentulismo parcial. Sin embargo, pocos estudios han 
observado que exista una relación significativa entre el sexo y 
los varios tipos de edentulismo parcial.  
Algunos estudios han informado que las mujeres tienen más 
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puede deberse a que las mujeres son más conscientes de su 
apariencia estética y tienen un mejor comportamiento de 
búsqueda de salud 6. 
ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD Y ATENCIÓN 
DENTAL 
Es variable según la residencia y los niveles económicos de los 
habitantes, aquellos que son pobres y extremos pobres tienen 
menor acceso a los grandes servicios de salud y por 
consecuente tienen menores consultas con estos y más en 
centros de atención primaria o postas, un dato importante es que 
en los hospitales que son del Estado la atención prioritariamente 
se da en aquello que no son pobres. Los servicios de salud que 
son privados suelen ser usados por aquellos quienes cuentas 
con el medio monetario necesario. Es así, que 68,1% de las 
personas pobres y el 76,2% de las personas en extrema pobreza 
padecen de alguna enfermedad y no asisten a consulta médica. 
Existen razones por las que no se acuden a los servicios de 
salud, una de ellas es que no hay cercanía a la misma y otra es 
por la necesidad de dinero; sin embargo, existe una por criterio 
mismo del habitante que cree que no es necesario que reciba 
algún tipo de atención o consulta médica 51. 
ENFERMEDADES SISTÉMICAS 
Osteoporosis. – Es una condición esquelética cada vez más 
común que afecta a las personas de mediana edad y mayores. 
La condición es caracterizada por la pérdida ósea, lo que lleva a 
la fragilidad del esqueleto. En esta, el grado de resorción ósea 
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típicamente excede la formación ósea, con un resultado neto de 
pérdida ósea generalizada. Varios estudios han encontrado una 
correlación significativa entre la gravedad de la osteoporosis y la 
altura de la cresta mandibular residual 54. 
Existen pruebas débiles que sugieren una correlación entre la 
gravedad de la osteoporosis y cualquier alteración de los tejidos 
orales en el paciente osteoporótico completamente desdentado 
6,55
. 
Hipertensión y enfermedad arterial coronaria. – La enfermedad 
periodontal y la pérdida de los dientes se han asociado con un 
mayor riesgo de varias enfermedades vasculares, como la 
enfermedad cardíaca coronaria, la enfermedad vascular cerebral 
o la arterial periférica. 
La ausencia de piezas dentarias cambia la dieta y la nutrición de 
las personas, lo que puede tener un efecto directo sobre el riesgo 
de enfermedad arterial coronaria y enfermedades 
cerebrovasculares 56. 
Asma. – Se ha evaluado el maxilar edéntulo y un estudio 
demuestra que las personas con asma tenían 10,52 veces más 
probabilidades de ser edéntulas en este arco que las no 
asmáticas. Los autores postularon que aquellos con 
corticosteroides inhalados podrían experimentar efectos 
sistémicos y locales en el hueso maxilar, lo que resulta en la 
supresión de la formación ósea, la pérdida ósea acelerada y la 
pérdida dentaria, lo que finalmente produce edentulismo a nivel 
de la arcada maxilar 57. 
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Diabetes. –  La Dra. Nelida E. Bustos 58 encontró en sus estudios 
una mayor incidencia de abscesos, gingivitis, paradentosis, y 
movilidad dentaria en los pacientes diabéticos por ella 
estudiados, lo que aumenta la incidencia de pérdida dentaria en 
este tipo de pacientes, con una gran repercusión en la salud 
bucodental, y social de estos pacientes. 
Un estudio demuestra que el paciente edéntulo tenía un riesgo 
1,82 veces mayor de tener diabetes que el paciente dentado. Es 
bien conocida la relación entre la cantidad de saliva adecuada y 
la fluidez de la dentadura completa. Un estudio de Moore y cols. 
59
 han demostrado la relación entre la diabetes tipo I y las 
complicaciones asociadas con la producción salival (xerostomía 
y / o hiposalivación) en la población dentada. 
Está demostrado que la diabetes mellitus agrava la enfermedad 
periodontal, y a su vez contribuye a la pérdida de piezas 
dentarias, la cual constituye un problema de salud en el contexto 
actual, ya que es una de las primeras causas de pérdida dentaria 
en las personas de la tercera edad, siendo estos el mayor 
número de pacientes atendidos en las consultas odontológicas 
por la necesidad de usar prótesis 60. 
Neuropatía y demencia. – Como cabría esperar, los pacientes 
que sufren demencia tienen más probabilidades de experimentar 
una mala salud oral que aquellos con funciones cognitivas 
normales; sin embargo, los estudios que evalúan si convertirse 
en desdentados pueden contribuir a cualquier riesgo posterior 
de desarrollar deficiencias cognitivas o demencia son escasos. 
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Un estudio de Riviere y cols. 61 sugirió, en un examen post 
mortem de los tejidos cerebrales, que los microbios orales 
pueden diseminarse al cerebro a través de las ramas del nervio 
trigémino. En este estudio prospectivo longitudinal, los autores 
encontraron una correlación directa entre el número de dientes 
perdidos y la incidencia de demencia. Los autores sugirieron que 
el edentulismo completo puede ser un predictor de demencia 
más adelante en la vida 3. 
Artritis reumatoide (AR). – Es una enfermedad inflamatoria 
crónica potencialmente debilitante caracterizada por inflamación 
sinovial que puede provocar una destrucción considerable de los 
tejidos de las articulaciones. Además, debido a características 
similares con la enfermedad periodontal (perfiles de citoquina, 
marcadores inflamatorios, asociación con IL1 y TNF-), varios 
estudios clínicos han sugerido una posible asociación de AR 
entre la periodontitis y la pérdida dental, mientras que otros no 
han encontrado una asociación positiva. En general, no se ha 
establecido la causalidad, pero autores concluyen que la AR, y 
en particular la AR seropositiva, se asocia claramente con la 
enfermedad periodontal y el edentulismo completo 40. 
DIETA Y NUTRICIÓN 
Amabas tienen una influencia bidireccional y dinámica en la 
salud oral decisiva. La primera tiene un efecto local, es decir, el 
tipo, la frecuencia y la forma de consumo de alimentos y bebidas 
que tienen un efecto directo en las piezas dentarias, mientras 
que la nutrición ejerce un efecto a nivel sistémico ya que la 
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mucosa bucal suele ser muy sensible a modificaciones del 
estado nutricional. 
Una nutrición no adecuada puede afectar al desarrollo del 
macizo craneofacial y puede contribuye como factor de riesgo a 
la aparición de enfermedades cancerosas de la mucosa bucal. 
Por otra parte, el estado de la cavidad oral influye en la 
capacidad de la persona para consumir una dieta rica y 
adecuada. La enfermedad periodontal, que daña las encías 
puede provocar la movilidad de las piezas dentarias, y la caries 
dental hacen que el sujeto muestre preferencia por alimentos 
blandos, alguno de los cuales tienen un bajo nivel nutricional y 
al evitar alimentos duros o fibrosos que requieren una mayor 
masticación, también se puede evitar una mayor nutrición. 
Existen alteraciones en la nutrición que son causadas por el 
exceso llamada obesidad, pero también por su defecto como es 
la desnutrición, estas dos condiciones tienes repercusiones 
orales y generalmente patologías que afectan al sistema 
estomatognático. 
La desnutrición calórico-proteica adquirida en tempranas edades 
de la vida, se puede mantener a lo largo de toda la infancia, logra 
influir en el desarrollo normal de las piezas dentarias, su proceso 
de erupción y salud de las mismas. La desnutrición agrava las 
infecciones orales y con el tiempo puede hacer que se 
transformen en enfermedades mortales potencialmente como el 
NOMA, un tipo de gangrena orofacial desfigurante. Se ha 
demostrado que aquellos niños que presentan algún de exceso 
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de peso son más riesgosos a contraer enfermedades bucales 
que aquellos que están en su peso ideal 62. 
HIGIENE 
Una de las cosas más relevantes que se puede hacer por las 
piezas dentarias y encías es el mantenimiento de una buena 
higiene oral. Las piezas dentarias sanas no sólo le hacen 
sentirse bien a las personas sino también le dan un buen 
aspecto, además le permiten hablar y comer de una manera 
apropiada. por una infección que progresa sin un control 
adecuado.  
Una correcta salud a nivel oral es importante pata mantener un 
bienestar y un equilibro de salud, existen cuidados preventivos 
básicos como el uso de cepillo e hilo dental frecuente, los cuales 
pueden ayudar a prevenir situaciones en el futuro próximo, 
además que son menos costosas e incómodas que los 
tratamientos que se ofrecen cuando existen infecciones sin 
tratamientos adecuados. 
EMBARAZO 
Durante el embarazo se presentan condiciones orales ideales 
para que la actividad de caries dental se favorezca; en este 
sentido prevalece la creencia de que produce porque el nuevo 
ser extrae el calcio de los dientes de la madre; sin embargo, se 
ha demostrado que, a diferencia del esqueleto, en esta etapa no 
existe desmineralización en las piezas dentarias. El esmalte 
tiene un intercambio mineral demasiado lento, lo cual garantiza 
que su estructural mineral dure por el resto de la vida. 
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En mujeres gestantes los requerimientos están incrementados 
en un 33% a comparación de las que no gestan; sin embargo, el 
calcio no se consigue de los órganos dentarios, ya que gran 
parte de lo que ocurre en el esmalte es producido por el 
intercambio mineral que la saliva produce. 
Durante la gestación, las mujeres están sometidas a diversos 
cambios internos y externos que pueden relacionar y a su vez 
hacer vulnerable a que las lesiones cariosas aparezcan. Muchos 
de esos cambios ocurren a nivel oral, como son la producción 
salival, la flora, la calidad de la saliva, entre otras más. El pH 
salival se ve alterado porque la composición de saliva cambia, la 
capacidad reguladora o buffer del mismo afecta a la boca ya que 
los ácidos que son producidos por el metabolismo bacteriano no 
son regulados. 
Existen casos en donde la enfermedad se establece y es 
necesario otorgar tratamiento desde el punto de vista curativo; 
sin embargo, se debe tener en cuenta los riesgos que puede 
causar los tratamientos en la madre, pero sobre todo en el bebé 
que no ha nacido aún. Estudios han demostrados que las 
madres embarazadas que reciben tratamientos de lesiones 
cariosas durante el embarazo ayudan a que su bebé durante la 
dentición temporal no desarrollo algún tipo de patología, esto 
tiene una explicación dentro del campo inmunológico ya que los 
mecanismos se trasmiten por la vía placentaria de madre a niño. 
Con relación a la embarazada, existen cambios singulares que 
afectan al tejido de la gingiva, generalmente la “gingivitis del 
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embarazo”, esta situación puede genera aumento en el tamaño 
de la encía, un color rojizo y que sangra con gran facilidad; 
también al “granuloma del embarazo”, que es una alteración del 
tejido ante la presencia de irritantes a nivel local. En el segundo 
mes de gestación se hacen presentes los signos y síntomas 
inflamatorios, que se aumentan y pocas veces se mantienen 
durante el segundo trimestre, llegan a su pico durante el octavo 
mes, minimizan durante el último, y remiten en una etapa 
posterior al parto. 
Durante la etapa de embarazo, la secreción hormonal como la 
producción de estrógenos se incrementa 30 veces más junto a 
la progesterona. Estos cambios pueden generar un aumento en 
la permeabilidad de los vasos y que así mismo provoca el éxtasis 
en la microcirculación, favoreciendo a que los líquidos se filtren 
en los tejidos perivasculares 63,64. 
ESTILO DE VIDA (TABACO – ALCOHOL) 
El hábito de fumar conjuntamente con el uso del cigarro trae 
muchas consecuencias en negativa de la salud general. Para las 
piezas dentarias y más para los tejidos blandos que la rodean.  
El hábito del fumador es uno de los principales factores de riesgo 
para el desarrollo de la enfermedad periodontal. Según diversos 
estudios, los exfumadores son más propicios a desencadenar la 
enfermedad de las encías que aquellos que nunca han 
desarrollado el hábito de fumar. 
El tabaco y la nicotina pueden desencadenar el inicio y progreso 
de la enfermedad a nivel periodontal, ya que generan una 
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vasoconstricción a nivel vascular, lo que impide que el oxígeno 
y los nutrientes sean trasladados hasta las mucosas y las encías. 
También aminora las defensas del organismo ante cualquier tipo 
de infección, entonces los microorganismos más intensos y 
agresivos pueden afectar los tejidos en pacientes con este 
hábito.  
Un dato importante es que los pacientes que son fumadores y 
presenta algún tipo de enfermedad periodontal, se pueden 
encontrar enmascarados, ya que el fluyo sanguíneo es 
disminuido y por lo cual muchas veces no se puede definir el 
diagnóstico del mismo por la ausencia de síntomas y signos 
patognomónicos.  
Aquellos que presentan estos hábitos, tienen un régimen para 
prevenir enfermedades orales muy disciplinado, deben visitar al 
odontólogo por lo menos 2 veces al año para realizarse un 
control correcto del estado de salud bucal que presenta, así 
como un control radiográfico si es necesario para evaluar el 
soporte a nivel óseo. 
La prevención es importante en la salud, pero al existir un factor 
predisponente para la aparición de alguna enfermedad, esta se 
vuelve prioritaria e indispensable 65. 
“El alcohol para consumo humano, considerado por las 
autoridades sanitarias responsables como una “droga social”, 
genera en cualquier persona que abusa de su consumo unas 
consecuencias funestas tanto para su organismo, dentro de su 
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vida personal y social. Dentro de las consecuencias que generan 
patologías esta la cirrosis hepática 66. 
“El consumo excesivo de alcohol también resulta muy perjudicial 
a nivel bucal ya que puede ser causante de la aparición de 
cáncer faríngeo, existe una relación directa con la aparición de 
enfermedades periodontales, además, las bebidas alcohólicas 
contienen una gran cantidad de azúcar que supone una ingesta 
extra de esta substancia que provoca la aparición de caries, 
igualmente en los pacientes alcohólicos hay deficiente higiene 
bucal debido al descuido del aseo personal.” 
Los alcohólicos son considerados como riesgosos a lesiones 
cariosas destructivas y al establecimiento de la enfermedad 
periodontal.  A medida que esta última avanza, existe un 
incremento en la reabsorción del hueso a nivel alveolar, lo que 
ocasiona pérdida del soporte dentario, siendo sugerente la 
extracción de la pieza dentaria si la enfermedad permanece sin 
darle el tratamiento adecuado 67. 
TRATAMIENTOS MEDICAMENTOSOS 
Algunos tratamientos, como quimioterapia, radioterapia de 
cabeza y el consumo de medicamentos inmunosupresores, 
debilitan el sistema inmunitario y pueden aumentar el riesgo de 
infecciones bucodentales y, en consecuencia, la necesidad de 
extracción de piezas dentarias 68. 
  
   52 
 
NIVEL DE EDUCACIÓN 
Índices nacionales nos indican que el 87,73% sabe escribir y leer 
(Tabla 3.2), en Lima se evidenció que saben leer y escribir el 
93,15% (Tabla 3.3). 
Tabla 3.2. Último nivel de estudios aprobado a nivel nacional. 
Categorías N % 
Sin nivel 2 820 935 10,93 
Educación inicial 691 494 2,68 
Primaria 8 087 558 31,33 
Secundaria 8 287 670 32,11 
Superior Técnica Incompleta 1 289 464 5,00 
Superior Técnica Completa 1 582 597 6,13 
Universitaria Incompleta 1 858 456 4,62 
Universitaria Completa 1 858 456 7,20 
Total 25 810 331 100,00 
Fuente: Tomado de Censo Nacionales 53. 
Tabla 3.3. Último nivel de estudios aprobado a nivel Lima. 
Categorías n % 
Sin nivel 491 037 6,12 
Educación inicial 202 573 2,52 
Primaria 1 695 245 21,13 
Secundaria 3 024 997 37,70 
Superior No Univ. Incompleta 567 304 7,07 
Superior No Univ. Completa 647 893 8,07 
Superior Univ. Incompleta 523 512 6,52 
Superior Univ. Completa 871 648 10,86 
Total 8 024 209 100,00 
Fuente: Tomado de Censo Nacionales 53. 
Existe relación entre el acceso educativo y el acceso económico. 
Así que según lo obtenido en la ENAHO “Encuesta Nacional de 
Hogares” 2006, a cuanto más pobres son los habitantes, mayor 
la incidencia del analfabetismo y menor es el nivel de 
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escolaridad. Las personas pobres mayores de quince años en la 
zona urbana tienen en promedio mayores años de instrucción 
(8,7 años) que los no pobres de la zona rural (7,9 años) 51. 
Gramal en el 2014 69 identificó que las personas parcialmente 
desdentadas tienen una relación directa significativa con el 
avance progresivo de la edad, y también demostró que fue 
mayor el edentulismo en personas que solo tuvieron estudios 
secundarios; sin embargo, en este último no se encontró una 
dependencia, tampoco con la ocupación. 
Reddy y cols. en el 2012 70 encontraron un nivel de edentulismo 
más alto en bajos estratos socioeconómicos, en analfabetos y 
en quienes habían llegado hasta estudios secundarios. 
Islas en el 2010 71 encontró una prevalencia del 36,7% de 
edentulismo y la variable asociada con el alto riesgo de ser 
desdentado fue el bajo nivel educativo. 
 
III.2.4. Consecuencias del edentulismo 
Las consecuencias de la pérdida parcial de piezas dentarias son múltiples 
y variadas. La mayoría de los investigadores clínicos señalan las 
siguientes:  
• Estética alterada. 
• Eficiencia masticatoria disminuida. 
• Cambios en la angulación, rotación y migración de las piezas dentarias 
restantes. 
• Dientes extruidos. 
   54 
 
• Pérdida del soporte dentario para las adyacentes.  
• Desviación de la mandíbula. 
• Atrición o desgaste. 
• Colapso de la dimensión vertical. 
• Ausencia de tejido óseo circundante y disminución en los bordes 
residuales. 
La pérdida de piezas dentarias genera que el paciente se vea afectado a 
nivel oclusal en distintas formas causando cambios en la angulación, 
proyección, rotación, atrición, extrusión o intrusión, y también es una de las 
causas principales de la desviación mandibular 72,73. 
III.2.4.1. Consecuencias sobre las estructuras óseas  
Para un correcto desarrollo del hueso circundante alveolar es 
necesario la presencia de una pieza dentaria, y se requiere que 
este hueso sea estimulado que su volumen y densidad se 
mantengan, cuando hay pérdida de alguna pieza dentaria, esta 
ocasiona que no exista dicha estimulación por lo que la densidad 
a nivel óseo y las trabéculas en la zona, generan pérdida del 
ancho, altura y volumen óseo 9,75. 
El ancho óseo disminuye durante el primer año posterior a la 
pérdida dentaria un 25%, y en altura 4mm en el primer año 
después de realizar las exodoncias para el uso de prótesis 
inmediatas. La rehabilitación removible o no fija acelera la pérdida 
ósea, no genera ningún tipo de estimulación ni mantiene el 
volumen óseo 3,20,23. 
La reducción de la cresta residual (RRR) tal vez es la respuesta 
más notable a la eliminación de todos los dientes es el cambio de 
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tejido duro y suave después de la extracción. Esto se ha 
denominado resorción de cresta residual y se utiliza para describir 
la disminución de la cantidad y calidad de la cresta alveolar 
residual después de la extracción de los dientes 28. Los estudios 
clásicos sobre la pérdida longitudinal de la altura residual de 
cresta han demostrado que, una vez extraídos los dientes, la 
pérdida ósea es proceso continuo, y que la cresta edéntula 
mandibular puede reabsorberse a aproximadamente cuatro veces 
la velocidad de la cresta edéntula maxilar 75,76.  
Los factores responsables de la RRR han sido informados como 
factores locales o factores sistémicos: 
Los factores locales incluyen la cantidad de tiempo edéntulo, el 
tamaño de las crestas edéntulas, la cantidad de estrés oclusal 
transmitido a través de prótesis removibles a los tejidos duros y 
blandos subyacentes, el número de dentaduras postizas 
previamente usadas, el uso de dentaduras postizas las 24 horas 
y una historia previa de usar dentaduras parciales removibles.  
Los factores sistémicos incluyen edad y sexo, presencia de asma, 
ingesta reducida de calcio, osteoporosis, enfermedad tiroidea, 
tabaquismo, obesidad y otros 77,78. 
III.2.4.2. Consecuencias sobre los tejidos blandos   
Cuando el volumen óseo se está perdiendo, la encía también 
disminuye de forma progresiva, el hueso residual solo es cubierto 
por una fina capa de tejido que recubre una mandíbula atrofiada, 
esta es susceptible a la aparición de lesiones que generalmente 
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son originadas por el uso de prótesis mucosoportadas o 
mucodentosoportadas. 
Además, la situación alta y poco favorable de las inserciones 
musculares y la hipermovilidad de los tejidos complica con 
frecuencia la situación. Patologías como la hipertensión, la 
diabetes, la anemia y lo trastornos nutricionales tienen un efecto 
perjudicial sobre la vascularización y la calidad de los tejidos 
blandos que están bajo las prótesis removibles. 
Estas alteraciones dan lugar a una disminución de la tensión de 
oxígeno en las células basales del epitelio. La pérdida de células 
superficiales se produce a la misma velocidad, pero enlentece la 
formación de células en la capa basal. Como resultado de ello, 
disminuye de forma gradual el espesor de los tejidos superficiales. 
Por ello, se producen puntos dolorosos y prótesis removibles 
incómodas.  
La lengua del paciente con rebordes desdentados se agranda a 
menudo con el fin de acomodarse al incremento del espacio que 
anteriormente ocupaban los dientes. 
Al mismo tiempo, se utiliza la lengua para limitar los movimientos 
de las prótesis removibles, y adquiere un papel más activo en el 
proceso masticatorio. Como resultado de ello, disminuye la 
estabilidad de la prótesis removible 3,20,23. 
III.2.4.3. Consecuencias estéticas   
Dentro de un período de 2 años de extracción dental y colocación 
inmediata de la dentadura, hay pérdida suficiente de hueso para 
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producir una rotación anterosuperior de la mandíbula y cambios 
asociados en el perfil de los tejidos blandos, lo que lleva a la 
protrusión del mentón y pronunciados desplazamientos de los 
labios y la barbilla 79. Cada uno de estos cambios en las 
proporciones faciales y la apariencia del perfil del individuo puede 
tener un efecto adverso sobre la apariencia y la autoestima del 
paciente 3. 
El proceso de envejecimiento genera cambios a nivel del rostro, y 
suelen acelerarse cuando existe pérdida de piezas dentarias, ya 
que estas nos determinar la altura facial por la dimensión vertical. 
A medida que se colapsa la dimensión vertical el paciente sufre 
un cambio en la rotación mandibular, lo cual genera un pseudo 
prognatismo o falsa Clase III, además se produce pérdida del 
grosor del bermellón labial, pérdida en la tonicidad muscular y 
profundización del surco nasolabial 3,20,23. 
III.2.4.4. Otras respuestas intraorales 
Las reacciones de las mucosas y los tejidos blandos, la 
hiposalivación o la xerostomía o la disfunción temporomandibular 
pueden existir como consecuencia de la pérdida de los dientes 3. 
 
III.2.5. Diagnóstico de arcos desdentados 
Los estudios actuales revelan que la prevalencia de la pérdida de dientes 
ha sufrido un considerable descenso en las últimas décadas. No obstante, 
persiste una variación significativa en su distribución 80. 
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Ninguna rama de la odontología ha progresado rápidamente hasta que los 
casos han sido clasificados. Una prueba de esto, solo tenemos que mirar 
el tema afín, la ortodoncia, y darnos cuenta de que antes de que el Dr. 
Angle presentara su clasificación, los casos se manejaban de manera regla 
general, con resultados variables. 
Existía un método muy laborioso para describir casos. Los hombres a 
menudo presentaban un problema de desdentados parciales y dicen: 
"¿Qué harías en este estilo de caso? Todos los dientes están presentes 
hasta el premolar en el lado derecho de la boca, el primer premolar que me 
falta y,"... él describe los espacios vacíos que están en la boca. Cuánto 
más fácil sería si dijera: "Tengo una Clase I, superior, o una Clase II, 
superior, con esta modificación", tal como lo hace el ortodoncista. Los 
prostodoncistas se entenderían mejor si hablasen un idioma común. 
Se han propuesto varias clasificaciones, la mayoría de las cuales 
dependen del tipo de implementos que se utilizarán, o de la forma, o la 
condición de la cresta. Esto nos trae tanta multiplicidad de casos, que 
aparentemente un prominente escritor protésico ha afirmado que es 
posible obtener un millón ochocientas mil variaciones, en casos parciales, 
cuando se siguen estos métodos 9. 
Para facilitar el manejo de los arcos parcialmente edéntulos, se decidió 
agrupar todas las combinaciones posibles y más frecuentes. Actualmente 
varias clasificaciones existen en uso, pero esta diversidad de 
clasificaciones ha generado muchas confusiones y desacuerdos entre los 
profesionales porque no sé ha determinado cual, de todas, tiene mayor 
exactitud para ser utilizado en el paciente desdentado 9,81. 
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Es prácticamente imposible escribir un artículo sobre dentaduras parciales, 
y transmitir al lector con éxito cualquier método de manejo de estos casos, 
a menos que podamos clasificarlos, esto simplifica enormemente su 
clasificación y nos permite dividir todos los casos parciales en cuatro 
clases, con algunas subdivisiones dentro de cada clase.  
Las subdivisiones cubren los problemas, pero en la práctica real cada clase 
arroja más de cuatro modificaciones. Matemáticamente sería imposible 
tener más de seis divisiones. Ilustraremos solo cuatro modificaciones en 
cada clase, se omite un único tipo de placa parcial; ese es el lugar donde 
solo hay un diente restante 10. 
Se propuso una clasificación recientemente que se basa en criterios de 
diagnóstico 82 con el fin de facilitar el tratamiento, en múltiples casos, esta 
cuenta con cuatro criterios de diagnóstico para tener en cuenta. 
• Estado de las piezas dentarias que son pilares. 
• Características de oclusión. 
• Características de la cresta residual. 
• Localización y extensión de las zonas desdentadas. 
Actualmente se cuenta con una clasificación aceptada universalmente 
propuesta por el Dr. Edward Kennedy, en 1925 81. 
III.2.5.1. Requerimientos para que sea aceptable un método 
La clasificación para una arcada parcialmente desdentada debe 
satisfacer una serie de requisitos: 
‒ Permite la inmediata representación visual del tipo de arcada 
que se considere. 
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‒ Permite la inmediata diferenciación entre las arcadas 
parciales dentosoportadas y dentomucosoportadas. 
‒ Debe ser aceptada universalmente 9. 
III.2.5.2. Clasificación de Kennedy 
El método fue propuesto en un inicio por el doctor Edward 
Kennedy en 1925, esta clasificación intenta agrupar los arcos 
parcialmente desdentadas 9. 
Esta es utilizada por presentar las siguientes características: 
‒ Facilidad en el diagnostico con la simple visión. 
‒ Es la clasificación más aceptada universalmente. 
‒ Dividió las arcadas desdentadas parcialmente en cuatro tipos 
básicos a los que se le añadió modificaciones posteriores 82,83. 
Se propuso 4 clases: 
CLASE I = Áreas bilaterales edéntulas posteriores a las piezas 
dentarias naturales 84. Es ese tipo de caso en el que los extremos 
libres son bilaterales y se encuentran detrás de los dientes 
presentes 10 (Figura 3.3). 
 
Figura 3.3. Clase I de Kennedy. 
Fuente: Tomado de Loza. 2007 84. 
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CLASE II = Área edéntula unilateral posterior a las piezas 
dentarias naturales remanentes 84. 
Es ese tipo de caso en el que el extremo libre es unilateral y se 
encuentra detrás de los dientes; es decir, donde tenemos todos 
los dientes restantes en un lado de la boca, y todos ellos faltan 
en el lado opuesto 10 (Figura 3.4). 
 
Figura 3.4. Clase II de Kennedy. 
Fuente: Tomado de Loza. 2007 84. 
 
 
CLASE III = Área edéntula unilateral con piezas dentarias 
naturales remanentes delante o detrás de la zona edéntula 84. 
Es ese tipo de caso en el que faltan dientes en un lado de la 
boca, la brecha tiene soporte anterior y posterior 10 (Figura 3.5). 
 
Figura 3.5. Clase III de Kennedy. 
Fuente: Tomado de Loza. 2007 84. 
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CLASE IV = Área edéntula única bilateral (que atraviesa la línea 
media dentaria), anterior a las piezas dentarias naturales 
remanentes 84. 
Es ese tipo en el cual la brecha edéntula es completamente 
anterior. El más común es donde faltan cuatro de los dientes 
labiales y ninguno más, no presenta modificaciones 10 (Figura 
3.6). 
 
Figura 3.6. Clase IV de Kennedy. 
Fuente: Tomado de Loza. 2007 84. 
 
III.2.5.3. Reglas de Apleggate 
La clasificación de Kennedy es difícilmente aplicable en cada 
situación si no se siguen ciertas reglas; por lo que Applegate 
aportó ocho reglas aplicables al método de Kennedy. 
Regla1: La clasificación se hará después de realizar las 
extracciones dentarias, porque las futuras Exodoncias pueden 
variar la clasificación. 
Regla 2: Si carece de un tercer molar y no va a ser reemplazado, 
no debe considerarse para la clasificación.  
Regla 3: Los terceros molares se consideran en la clasificación 
cuando se utilizan como dientes pilares.  
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Regla 4: Si falta un segundo molar y no va a ser reemplazado, 
no debe considerarse en la clasificación. Este caso se da cuando 
tampoco hay segundo molar antagonista y no va a ser 
reemplazado.  
Regla 5: El área edéntula más posterior es la que determina 
siempre la clasificación.  
Regla 6: Las áreas edéntulas distintas de las que determinan la 
clasificación se denominan espacios de modificación y son 
designados por su número.  
Regla 7: La extensión del espacio de modificación no se 
considera en la clasificación, sino solamente el número de áreas 
edéntulas adicionales.  
Regla 8: La Clase IV no acepta modificaciones, si acaso existiera 
una zona edéntula posterior ésta sería la que determina la 
clasificación 1,9,11,15,24-26. 
 
III.3. Definición de términos 
Edentulismo. – Es la ausencia o la pérdida total o parcial de los dientes y su causa 
puede ser congénita o adquirida. 
Edentulismo total. – Es el estado en el que todos los dientes han sido extraídos 
por cualquier causa. 
Edentulismo parcial. – Es la ausencia de algunos, pero no todos los dientes 
naturales en el arco dental. 
Edéntulo o desdentado. – Es la característica de un sujeto de no presentar dientes. 
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Clasificación de Kennedy. – Una clasificación para el edentulismo o desdentado 
parcial, que tiene la ventaja de la visualización inmediata del caso, facilitando tanto 
como sistematizando la planificación y diseño de las futuras rehabilitaciones 
protésicas en casos desdentados parciales. 
Características sociodemográficas. – Es un conjunto de datos que permiten definir 
el tamaño y las principales características sociales de la población. 
Condición. – Naturaleza o conjunto de características propias y definitorias de un 
ser o de un conjunto de seres. 




La frecuencia del edentulismo parcial es alta en los pobladores residentes en el 
asentamiento humano Ampliación La Merced ubicado en el distrito de Comas-
Lima. 
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III.5. Operacionalización de variables 
























Años vividos de una 
persona desde su 
nacimiento. 
1. 20 – 29 
2. 30 – 39 
3. 40 – 49 
4. 50 – 59 
5. 60 – 69 





externas, fisiológicas y 
anatómicas que 
diferencian a un varón 







Condición de una 
persona según el 
registro civil en función 
de si tiene o no pareja y 
su situación legal 









Características sociales Grado de instrucción 
Grado más elevado de 
estudios realizados o en 
curso, sin tener en 
cuenta si se han 




1. Sin estudios 
2. Primaria 
3. Secundaria 
























Condición de la dentición 
Condición que describe 
el tipo de edentulismo 
de cada individuo en la 
maxila. 
1. Desdentado total 





Condición que describe 
el tipo de edentulismo 
de cada individuo en la 
mandíbula. 
1. Desdentado total 





Tipo de edentulismo parcial 
Cantidad de dientes 
ausentes en la arcada 
maxilar según la 
clasificación de 
Kennedy. 
1. Clase I 
2. Clase II 
3. Clase III 




Cantidad de dientes 
ausentes en la arcada 
mandibular según la 
clasificación de 
Kennedy. 
1. Clase I 
2. Clase II 
3. Clase III 




Cantidad de piezas dentarias 
 perdidas en brechas edéntulas 
Número de piezas 
dentarias perdidas en la 
maxila. 
0, 1, 2, 3, …, 16 Cuantitativa De razón 
Número de piezas 
dentarias perdidas en la 
mandíbula. 
0, 1, 2, 3, …, 16 Cuantitativa De razón 
Número de piezas 
dentarias perdidas 









Número de piezas 
dentarias perdidas 
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CAPÍTULO IV. DISEÑO METODOLÓGICO 
IV.1. Tipo de investigación 
El presente estudio correspondió al tipo básico y del nivel descriptivo.  
• Básico, pues buscó ampliar y profundizar el caudal de conocimientos científicos 
existentes acerca de la realidad 85. 
• Descriptivo, porque buscó caracterizar una variable de interés 86. 
 
IV.2. Diseño de estudio 
El diseño empleado correspondió a un estudio no experimental, prospectivo y 
transversal.  
● No experimental, porque las variables no fueron controladas por el investigador, 
se observaron, se midieron y se analizaron. 
● Prospectivo, porque se registró hechos que se observaron a medida que se 
realizó la toma de muestra. 
● Transversal, estudió las variables simultáneamente en determinado momento, 
haciendo un corte en el tiempo 85. 
 
IV.3. Población y muestra 
IV.3.1. Población 
Pobladores residentes en el asentamiento humano Ampliación La merced 
ubicado en el distrito de Comas en el año 2018. 
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IV.3.2. Muestra 
Pobladores de 20 años a más residentes en el asentamiento humano 
Ampliación La Merced ubicado en el distrito de Comas en el año 2018. 
Para el presente estudio se utilizó un cálculo del tamaño muestral: 
� = ݌. ݍሺ��ሻ2 
Donde: 
• n: Tamaño muestral 
• Z =1,96 
• p = 0,691 / q = 0,309 
• E = 0,05 
El valor “p” fue seleccionado del estudio de Tantas 14 donde se encontró 
que la prevalencia de edentulismo parcial del 69,1%.  
El valor “q” es el valor complementario del valor obtenido de “p”. 
Por lo tanto: � = ሺͲ,͸ͻሻሺͲ,͵ͳሻ (ͳ,ͻ͸Ͳ,Ͳͷ)2 = ͵ʹͺ 
Sin embargo, se conoce que el asentamiento humano Ampliación La 
Merced consta de 300 pobladores (N = 300) 53. 
�� =  �ͳ +  �� 
Donde: 
• N: Población 
• n: Tamaño muestral 
• nf: Tamaño muestral final 
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Por lo tanto:  
�� =  ͵ʹͺͳ + ͵ʹͺ͵ͲͲ = ͳͷ͹ 
La muestra final estará conformada por 160 pobladores residentes. 
 
IV.3.3. Tipo de muestreo 
Para seleccionar la muestra se realizó un muestreo probabilístico 
aleatorio simple. 
 
IV.3.4. Criterios de inclusión 
• Pobladores residentes en el asentamiento humano Ampliación La 
Merced. 
• Pobladores de 20 años en adelante. 
• Pobladores de ambos sexos. 
• Pobladores que tengan la capacidad de responder las preguntas del 
cuestionario. 
• Pobladores que acepten ser parte del estudio. 
 
IV.3.5. Criterios de exclusión 
• Mujeres embarazadas. 
• Pacientes en tratamiento de ortodoncia. 
• Pacientes con habilidades diferentes. 
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IV.4. Procedimientos y técnica 
Para el presente estudio se utilizó como método de recolección de datos la 
observación y una ficha como instrumento de recolección de datos (Anexo 02). 
Luego de la firma del consentimiento informado (Anexo 03), se procedió con la 
recolección de los datos durante el horario de disponibilidad del investigador. En 
primer lugar, se seleccionaron los pacientes bajo los criterios ya mencionados 
anteriormente, los datos generales como edad y sexo se recolectaron mediante la 
ficha de recolección de datos diseñado previamente para la investigación. Luego 
se determinó mediante la observación clínica con el paciente en una posición 
reclinada, con luz natural y un espejo bucal si el paciente es dentado o 
desdentado, si es desdentado se evaluó el tipo de edentulismo, total o parcial, si 
fue parcial, se clasificó según Kennedy en ambas arcadas, el cual lo categoriza 
en Clase I, II, III y IV 10. 
Todas las medidas fueron realizadas por una sola persona previamente calibrada 
y entrenada. 
 
IV.5. Procesamiento de datos 
Para el análisis de datos se vaciaron los datos en el paquete estadístico SPSS 
22.0. Para el análisis descriptivo de las variables cualitativas se utilizaron tablas 
de frecuencias. Para el análisis descriptivo de las variables cuantitativas se 
utilizaron medidas de tendencia central y dispersión. Para comparar los datos 
entre variables categóricas y numéricas se utilizaron tablas de contingencia y un 
análisis de homogeneidad según la prueba de X2. Se aceptó un nivel de 
significancia del 5% para refutar una hipótesis nula. 
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IV.6. Consideraciones éticas 
La investigación no obligó a participar a ningún paciente; cada uno tuvo la opción 
de elegir libremente participar en el estudio mediante un consentimiento informado 
(Anexo 03). La aplicación del instrumento no marcó diferencias de ningún tipo 
(igualdad). El estudio no difundió nombres ni reportes individuales. Los datos que 
se analizaron se presentaron tal cual se encontraron en el campo sin faltar a la 
verdad. En el presente estudio la imparcialidad frente a la persona se realizó 
manifiesta en el hecho de no diferenciar a nadie por razones de discrepancias de 
opinión de criterio. El proyecto de investigación respetó las normas éticas 
establecidas por el Comité Institucional de Ética del Instituto de Medicina Tropical 
de la facultad de Medicina Tropical de la Universidad Nacional Mayor de San 
Marcos. Se respetó la autoría de fuentes utilizadas en el desarrollo del proyecto, 
aplicando las normas de Vancouver.    
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CAPÍTULO V. RESULTADOS 
 
Se evaluaron clínicamente a 160 pobladores adultos, de los cuales el 58% pertenecieron 
al sexo femenino y 42% al masculino. 
Respecto a las edades, se evidenció que el 24% evaluados estuvieron entre los rangos 
de edad de 40 a 49 y 50 a 59 años, además el 18% estuvieron entre los 20 y 29 años, 
el 9% fueron mayores de 70 años y solo el 7% estuvieron entre los 60 a 69 años. 
Por otro lado, en el estado civil, se encontró que el 43% fueron casados, el 33% solteros 
y el 14% convivientes, mientras que solo 7% fueron y el 3%, divorciados.  
Además, en el grado de instrucción, el 44% fueron pobladores con estudios de 
educación secundaria, 26% de educación técnica, 18% con estudios universitarios, 
mientras que el 17% tuvo estudios de educación primaria y solo 1% no tuvo estudios. 
Respecto a la frecuencia de edentulismo, sea total o parcial, se evidenció que el 96% 
fueron desdentados parciales en al menos una de ellas y el 4%, desdentados totales. 
Al evaluar la asociación entre la condición del edentulismo y las características 
sociodemográficas se encontró que existió asociación entre la edad, grado de 
instrucción y el tipo de edentulismo. 
También se observó que de los desdentado parciales el 58% de eran del sexo femenino, 
el 26% tenían entre 40 a 49 años; el 43% de estos fueron casados y el 46% contaban 
estudios secundarios (Tabla 5.1). 
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n % n % 
Sexo 
    
0,466 
 Femenino 5  71,4 88 57,5 
 Masculino 2  28,6 65 42,5 
  
    
Edad 
    
0,000 
 20 – 29 0 0 29 19 
 30 – 39 0 0 28 18,3 
 40 – 49 0 0 39 25,5 
 50 – 59 1  14,3 38 24,8 
 60 – 69 1  14,3 10 6,5 
 70 a más 5  71,4 9 5,9 
  
    
Estado civil 
    
0,699 
 Soltero 2  28,6 51 33,3 
 Casado 4 57,1 65 42,5 
 Viudo 1 14,3 10 6,5 
 Divorciado 0 0 5 3,3 
 Conviviente 0 0 22 14,4 
  
    
Grado de instrucción 
    
0,000 
 Sin estudios 0 0 2 1,3 
 Primaria 5 71,4 12 7,8 
 Secundaria 1 14,3 70 45,8 
 Técnico superior 1 14,3 40 26,1 
 Universitario 0 0 29 19 
  
    
 Total 7 100 153 100  
 
Al evaluar la condición de la dentición por tipo de maxila se encontró que a nivel del 
maxilar superior el 92,5% de casos fueron desdentado parciales, mientras que a nivel 
mandibular fue del 93% (Tabla 5.2). 
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Tabla 5.2. Condición de la dentición según la ubicación (maxila – mandíbula). 
Ubicación 




parcial Dentado Total 
n % n % n % n % 
Maxila 9  5,6 148 92,5 3 1,9 
160 100 
Mandíbula 7 4,4 149 93,1 4 2,5 
 
 
Al evaluar las piezas dentarias perdidas en las brechas edéntulas, se determinó que el 
promedio de piezas dentarias perdidas en brechas edéntulas fue de 6,81 ± 6,9.  Además 
que, según la ubicación de la pieza dentaria perdida, se obtuvo que en la maxila el 
promedio fue de 3,61 ± 3,775 y en la mandíbula de 3,26 ± 3,392.  Respeto al tipo de 
piezas dentaria perdida, se observó que le promedio de molares perdidas fue de 3,06 ± 
2,441. (Tabla 5.3). 
Tabla 5.3. Promedio de piezas dentarias perdidas en brechas edéntulas según su tipo 
y ubicación. 
Tipo de pieza 
dentaria 
Ubicación 
Total Maxila Mandíbula 
x D.E. x D.E. 
Incisivo 0,73 1,387 0,46 1,191 1,18 ± 2,363 
Canino 0,23 0,593 0,18 0,559 0,39 ± 1,047 
Premolar 1,3 1,359 0,93 1,236 2,23 ± 2,282 
Molar 1,36 1,416 1,71 1,362 3,06 ± 2,441 
Total 3,61 3,775 3,26 3,392 6,81 ± 6,943 
X=promedio; D.E.= desviación estándar. 
Según la clasificación de Kennedy resultó que a nivel de la maxila y mandíbula el 60% 
fueron catalogados como Clase III, y solo el 7% como Clase IV en la maxila y 2% en la 
mandíbula (Tabla 5.4). 
Tabla 5.4. Tipo de edentulismo parcial según la ubicación (maxila – mandíbula). 
Ubicación 
Tipo de edentulismo parcial 
Clase I Clase II Clase III Clase IV Total 
n % n % n % n % n % 
Maxila 22 14,9 25 16,9 90 60,8 11 7,4 148 
100 
Mandíbula 26 17,4 29 19,5 91 61,1 3 2 149 
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Al evaluar el estado civil según la condición de la dentición y ubicación de esta se encontró que de los desdentado parciales en maxila y en la 
mandíbula, el 42% eran casados y de los desdentados totales en maxila, el 66,7% eran casados y en la mandíbula el 50% (Tabla 5.5). 
Tabla 5.5. Condición de la dentición según su ubicación y estado civil. 
Estado 
civil 










n % n % n % n % n % n % 
Soltero 2 22,2 50 33,8 1 33,3 2 28,6 50 33,6 1 25 
Casado 6 66,7 62 41,9 1 33,3 4 57,1 63 42,3 2 50 
Viudo 1 11,1 10 6,8 0 0 1 14,3 10 6,7 0 0 
Divorciado 0 0 5 3,4 0 0 0 0 5 3,4 0 0 
Conviviente 0 0 21 14,2 1 33,3 0 0 21 14,1 1 25 
Total 9 100 148 100 3 100 7 100 149 100 4 100 
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Cuando se evaluó el grado de instrucción según la condición de la dentición y ubicación de esta se encontró que de los desdentados parciales 
en maxila, el 47% tenían estudios hasta secundaria, mientras que en la mandíbula fue del 46% (Tabla 5.6). 
Tabla 5.6. Condición de la dentición según su ubicación y grado de instrucción. 
Grado de 
instrucción 














n % n % n % n % n % n % 
Sin estudios 0 0 2 1,4 0 0 0 0 2 1,3 0 0 
Primaria 6 66,7 11 7,4 0 0 5 71,4 12 8,1 0 0 
Secundaria 2 22,2 69 46,6 0 0 1 14,3 68 45,6 2 50 
Técnico 
superior 1 11,1 39 26,4 1 3,3 1 14,3 39 26,2 1 25 
Universitario 0 0 27 18,2 2 66,6 0 0 28 18,8 1 25 
Total 9 100 148 100 3 100 7 100 149 100 4 100 
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Al evaluar las características sociales (sexo y edad) según la condición de la dentición y ubicación de esta se encontró que de los desdentados 
parciales en maxila, el 57% era de sexo femenino y el 26% entre los 40 y 49 años, mientras que en la mandíbula el 58% fue del mismo sexo 
anterior, pero el 26% estuvo entre los 40 y 49 años (Tabla 5.7). 
Tabla 5.7. Condición de la dentición según ubicación y características sociales (sexo y edad). 
Características 
sociales 










n % n % n % n % n % n % 
Sexo             
 Femenino 7 77,8 85 57,4 1 33,3 5 71,4 86 57,7 2 50 
 Masculino 2 22,2 63 42,6 2 66,7 2 28,6 63 42,3 2 50 
              
Rango de edad             
 20 – 29 0 0 26 17,6 3 100 0 0 26 17,4 3 75 
 30 – 39 0 0 28 18,9 0 0 0 0 27 18,1 1 25 
 40 – 49 1 11,1 38 25,7 0 0 0 0 39 26,2 0 0 
 50 – 59 2 22,2 37 25 0 0 1 14,3 38 25,5 0 0 
 60 – 69 1 11,1 10 6,8 0 0 1 14,3 10 6,7 0 0 
 70 a más 5 55,6 9 6,1 0 0 5 71,4 9 6 0 0 
              
Total 9 100 148 100 3 100 7 100 149 100 4 100 
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Cuando se evaluó las características sociales (sexo y edad) según la clasificación de Kennedy y su ubicación de esta se evidenció que de los 
desdentados parciales Clase III en maxila, el 56% era de sexo femenino y el 29% entre edades de 40 a 49 años; además en la mandíbula fue el 
57% y 29%, respectivamente (Tabla 5.8). 
Tabla 5.8. Clasificación de Kennedy según ubicación y características sociales (sexo y edad). 
Características 
sociales 
Clasificación de Kennedy 
Maxila Mandíbula 
Clase I Clase II Clase III Clase IV Clase I Clase II Clase III Clase IV 
n % n % n % n % n % n % N % N % 
Sexo                 
 Femenino 14 63,8 17 68 50 55,6 4 36,4 17 65,4 15 51,7 52 57,1 2 66,7 
 Masculino 8 36,4 8 32 40 44,4 7 63,6 9 34,6 9 48,3 39 42,9 1 33,3 
                  
Rango de edad                 
 20 – 29 0 0 2 8 21 23,3 3 27,3 0 0 1 3,4 24 26,4 1 33,3 
 30 – 39 1 4,5 2 8 23 25,6 2 18,2 2 7,7 3 10,3 21 23,1 1 33,3 
 40 – 49 1 4,5 8 32 26 28,9 3 27,3 4 15,4 9 31 26 28,6 0 0 
 50 – 59 11 50 9 36 15 16,7 2 18,2 11 42,3 10 34,5 16 17,6 1 33,3 
 60 – 69 5 22,7 3 12 2 2,2 0 0 4 15,4 4 13,8 2 2,2 0 0 
 70 a más 4 18,2 1 4 3 3,3 1 9,1 5 19,2 2 6,9 2 2,2 0 0 
                  
Total 22 100 25 100 11 100 11 100 26 100 29 100 91 100 3 100 
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CAPÍTULO VI: DISCUSIÓN 
 
El edentulismo se refiere a la pérdida parcial o total de las piezas dentarias. Este puede 
afectar sustancialmente la salud oral y trae consigo múltiples consecuencias en el punto 
de vista anatómico, funcional y estético; sin embargo, una correcta prevención, 
intervención y manejo de los pacientes que padecen de las principales causas de esta 
condición puede desencadenar una disminución importante de la pérdida de los dientes. 
En esta investigación los pobladores fueron mayoritariamente del sexo femenino, patrón 
que se evidencia de manera repetitiva en la mayoría de estudios relacionados al 
edentulismo. Esto podría deberse a que en el Perú y sobre todo en Lima, el sexo 
femenino es el más predominante, además que, durante la ejecución del estudio, fueron 
los de sexo opuesto los que más se negaron a participar del mismo, generalmente por 
falta de tiempo debido al trabajo y sus obligaciones en el hogar. 
Por otro lado, se evidenció que todos los pobladores evaluados presentaron en al menos 
alguna de las arcadas pérdida de piezas dentarias y al interpretar los resultados sobre 
la presencia de edentulismo parcial, se encontró un índice muy alto del mismo, superior 
al 95%. Diversos autores con estos estudios en muestras peruanas coinciden con estos 
resultados, Awuapara 5, Gutiérrez y cols. 2, y Vanegas 1; además de Cortés 22 y D Souza 
21
 con estudios en Chile e India, respectivamente.  
Se puede explicar estos resultados haciendo hincapié a que la mayoría de los autores 
previamente mencionados realizaron sus estudios en países Latinoamericanos, en 
donde se tiene por conocimiento que los índices de caries dental, enfermedad 
periodontal, traumatismos y fracturas presentan las mayores frecuencias, además que 
estas son las principales causas de la ausencia de piezas dentarias. 
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El análisis estadístico demostró relación estadísticamente significativa entre la edad y 
grado de instrucción con el tipo de edentulismo, Los resultados de Vanegas y cols. 1 
coincidieron con este en relación a la asociación con la edad; por otro lado factores 
como el sexo y estado civil no tuvieron relación estadísticamente significativa con el tipo 
de edentulismo, lo cual no tiene concordancia con el estudio de Jeyapalan y cols. 6  quien 
menciona que el sexo femenino tiene un relación directa con la pérdida dentaria. 
La disposición a la pérdida dental según arcada dentaria está influenciada por diversos 
factores, uno de ellos y el cual se establece en la niñez es la cronología de erupción de 
las primeras molares permanentes, se tiene conocimiento que con mayor frecuencia es 
la inferior la que erupciona primero y tiende a ser la más afectada por la enfermedades 
bucales, por consecuente suele ser la que se pierde prematuramente; otro factor que se 
relaciona es la higiene dental, la que a su vez se asocia con el progreso de la 
enfermedad periodontal (periodontitis), la falta de instrucción y educación oral acelera 
su desarrollo frecuentemente en las zonas molares, tanto en el arco superior como en 
el inferior. 
En este estudio se ha reportado que existe una mayor pérdida dentaria en la arcada 
dentaria maxilar, también siendo el más predominante en el estudio de Cargua 13 y el 
de Bharathi 11, discrepando con estudio de Carrera 27, López 8 y Córdova 16 que muestran 
que es la mandíbula la más afectada en el proceso de pérdida dentaria. 
 
Al cuantificar las piezas dentarias perdidas en ambas arcadas maxilares, se obtuvo que 
el promedio de piezas dentarias perdidas en estas fue de 6,81 ± 6,94. Además que 
según la ubicación de la pieza dentaria perdida se encontró que en la maxila el promedio 
fue de estas fue de 3,61 ± 3,77 y en la mandíbula fue de 3,26 ± 3,39, por lo que se 
denotó que en el estudio existe una arcada predominantemente afectada, y es la arcada 
maxilar. Se puede denotar como resaltante que la perdida dentaria sigue un 
característico patrón: la ausencia total de la dentadura se da primero en arcada maxilar 
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y luego en el mandibular 73. Lo cual está acorde a esta investigación ya que se ha 
observado que es la maxila la más afectada por la pérdida de piezas dentarias, debido 
a los factores desencadenantes característicos de una población con alto índice de 
caries dental, que son: la higiene bucodental y la alimentación alta en carbohidratos 
principalmente. 
 
Se analizó también el tipo de pieza dentaria perdida en las arcadas dentarias, ya sea de 
los siguientes tipos: incisivo, canino, premolar y molar. Este estudio tuvo como 
resultados un promedio de molares perdidas de 3,06 ± 2,44, seguido por las premolares, 
luego incisivos y finalmente por el de canino con un menor promedio; resultados 
similares se encontraron en los estudios de López 8, Cedeño 19 y Cisneros y cols. 20 
quienes evidenciaron que las piezas molares son las más afectadas, principalmente la 
primera molar inferior. 
En lo que concierne a la clasificación de Kennedy, el presente estudio identificó una alta 
frecuencia en la Clase III de Kennedy para ambos arcos maxilares, ligeramente menor 
en la maxila. Se encontraron resultados parecidos en el estudio de Rodríguez 23, 
también en los de Huamanciza y cols. 15 y Cisneros y cols.20 que encontraron como la 
más frecuente a la Clase III en ambos maxilares, además es coincidente con estudios 
que se han realizado en otros países como Chile por Cortés 22 e India por Bharathi 11; 
sin embargo este estudio no tuvo concordancia con el de López 8 quien demostró que 
había una mayor tendencia a la pérdida dentaria bilateral, pues sus resultados 
demostraron que fue la Clase I la más frecuente en ambas arcadas. 
Al evidenciar la relación de la frecuencia de edentulismo por arcada según las 
características sociodemográficas, se encontró que de los edéntulos parciales, menos 
de la mitad de evaluados fueron casados y tuvieron estudios de educación secundaria. 
Con respecto a la frecuencia de edentulismo según sexo y ubicación de la arcada, se 
evidenció que el mayor porcentaje se evidenció que en el sexo femenino y según el 
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rango de edad se encontró que los más afectados en ambos maxilares fueron entre los 
40 y 49 años de edad. Estos resultados tienen similitud con el estudio de Vega 17 y 
Cisneros y cols. 20 quienes han referido que las mujeres son las más afectadas; sin 
embargo, no se ha encontrado una asociación entre este y la frecuencia de edentulismo 
parcial; también es importante hacer notar que no tuvo similitud con el estudio de López 
8
 quien obtuvo mayor frecuencia en el sexo masculino. 
Además, que, respecto a la edad, Carrera 27 concuerda con el presente estudio 
manifestando que el rango de edad más afectado es entre los 40 y 49 años, además 
Cisneros y cols. 20 encontraron que existía una alta frecuencia en grupo de 31 a 50 años, 
pero López 8, Avendaño 33 y Gutiérrez y cols. 2 no tienen el mismo rango de edad 
afectado. 
Se ha observado que la pérdida dentaria va en incremento conforme a la edad, siendo 
el pico más alto entre los 40 y 49 años, se puede deber a diversos factores como el tipo 
de alimentación, falta de dinero para cubrir las necesidades de tratamiento dentales, 
descuido por parte de los evaluados en sí, falta de políticas de salud bucal entre otras.  
De acuerdo a los resultados obtenidos al evaluar la clasificación de Kennedy se encontró 
que el tipo más prevalente en la arcada maxilar fue la Clase III con un 60,8%, mayor en 
el sexo femenino, seguido de la Clase II, I y IV en ese orden. El tipo más prevalente en 
la arcada mandibular fue la Clase III de Kennedy con un 61,1%, siendo el sexo femenino 
también el más afectado, y seguido de la Clase II, I y finalmente la Clase IV. Además, 
se encontró que el rango de edad mayoritario afectado fue entre los 40 y 49 años para 
ambos maxilares. Coincidiendo con los estudios de Gutiérrez y cols. 2 y Awuapara 5 
quienes determinaron el tipo más frecuente fue la Clase III en ambas arcos maxilares, y 
Cisneros y cols. 20 determinaron lo mismo y además que el rango de edad más afectado 
fue entre los 31 a 50 años; Huamanciza y cols.15 halló que el 50% de sus pacientes 
evaluados eran Clase III entre ambas arcadas dentarias (tanto en la maxilar como en la 
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mandibular); sin embargo, López 8 determina que  la Clase II fue más frecuente en la 
maxila, mientras que en la mandíbula, la Clase I, lo contrastable con el siguiente estudio 
es que la Clase III en ambos maxilares tuvo los menores porcentajes, también que el 
rango de edad más afectado fue entre los 50 y 59 años, todos las investigaciones 
anteriores presentan similitudes en la Clase IV hallándola como la menos prevalente. 
Nuestros hallazgos no coinciden con los estudios de Avendaño 33 y Dau 18 quienes en 
la maxila determinaron mayor frecuencia de la Clase II y IV, respectivamente; mientras 
que en la mandíbula la Clase I fue mayoritaria. Este fenómeno se debe posiblemente a 
los enfoques donde fueron dirigidas las investigaciones o debido a posibles 
características específicas de cada una de ellas.  
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CAPÍTULO VII: CONCLUSIONES 
• Del total de 160 pobladores adultos evaluados la mayor parte fueron del sexo 
femenino, la mayoría se estableció entre los rangos de edad de 40 a 49 y 50 a 59 
años, además se evidenció que en gran parte fueron casados y con estudios de 
educación secundaria. 
 
• Se evidenció que todos los pobladores presentaron pérdida de piezas dentarias en 
al menos una de las arcadas evaluadas y respecto a tipo de edentulismo se encontró 
una muy alta frecuencia de edentulismo parcial, siendo mayor al 95%. 
 
• El edentulismo parcial fue más frecuente en la maxila siendo el rango de edad más 
afectado entre los 40 y 49 años con predisposición por el sexo femenino. 
 
• El promedio de las piezas dentarias perdidas en brechas edéntulas fue de 6,81 ± 
6,94 y según la ubicación de la pieza dentaria perdida, se determinó que en la maxila 
el promedio fue de 3,61 ± 3,77 y en la mandíbula de 3,26 ± 3,39. 
 
• Respeto al tipo de piezas dentarias perdidas, se observó que el grupo molar fue el 
más afectado con un promedio de 3,06 ± 2,44; seguido por los premolares, incisivos 
y finalmente los caninos. 
 
• La Clase III de Kennedy fue la más frecuente en ambos maxilares. 
 
• Según la clasificación de Kennedy se encontró que a nivel maxilar el 60,8% fueron 
catalogados como Clase III afectado más en el sexo femenino en el rango de edad 
de 40 a 49 años de edad y a nivel mandibular el 61,1% afectando el mismo grupo 
de edad y sexo, ambos representando la mayor frecuencia.  
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CAPÍTULO VIII: RECOMENDACIONES 
1. A las autoridades y jefes de los Centros del sector salud, promover estrategias de 
prevención, capacitación y sensibilización en salud oral; asimismo, establecer y 
promover la creación de programas que permitan rehabilitar a las poblaciones de 
zonas urbano-marginales y con bajos recursos económicos, gestionando con el 
Gobierno Nacional u ONG el financiamiento de las prótesis dentales rehabilitadoras 
a bajos costos.  
 
2. A las autoridades y docentes, se sugiere promover campañas en prevención 
primaria antes de que se produzca la enfermedad, para informar a la población 
acerca del edentulismo parcial y total, además del estado de mantenimiento de las 
piezas dentarias. Por otro lado, enfatizar en los cursos de salud pública sobre el 
diagnóstico temprano de enfermedades bucales y las medidas correctivas que 
requieran, análisis y discusión de casos propios de nuestro contexto local y nacional.  
 
3. A los estudiantes para que realicen más estos estudios, no solo a nivel local, sino 
también a un mayor nivel, porque varios factores repercuten en el cuidado de la 
salud oral siendo probable que la frecuencia de edentulismo parcial varíe en 
poblaciones más rurales y por ello con menor acceso a la información preventiva. 
De igual forma se recomienda que se realicen estudios tomando como base esta 
investigación para hacer investigaciones más complejas como son los factores 
asociados a edentulismo parcial que podrían darnos resultados más completos y así 
poder combatirlos antes de que se produzca la enfermedad. 
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ANEXOS 
Anexo 01 - MATRIZ DE CONSISTENCIA 
 
Formulación 



















Determinar las características del 
edentulismo parcial en pobladores 
residentes en el asentamiento humano 
Ampliación La Merced ubicado en el 
distrito de Comas-Lima. 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
• Describir las características 
sociodemográficas de los 
pobladores residentes en el 
asentamiento humano Ampliación 
La Merced ubicado en el distrito de 
Comas-Lima. 
• Describir la frecuencia de 
edentulismo en el asentamiento 
humano Ampliación La Merced 
ubicado en el distrito de Comas-
Lima. 
• Describir la ubicación del 
edentulismo parcial según arcada 
dentaria en el asentamiento humano 
Ampliación La Merced ubicado en el 
distrito de Comas-Lima. 
• Cuantificar la cantidad de piezas 
dentarias perdidas en brechas 
edéntulas en el asentamiento 
humano Ampliación La Merced 
ubicado en el distrito de Comas-
Lima. 
• Describir el tipo de pieza dentaria 
perdidas en brechas edéntulas en el 
asentamiento humano Ampliación 
La Merced ubicado en el distrito de 
Comas-Lima. 
• Describir el tipo de edentulismo 
parcial según la clasificación de 
Kennedy en el asentamiento 
humano Ampliación La Merced 
ubicado en el distrito de Comas-
Lima. 
• Comparar las características del 
edentulismo según características 
sociodemográficas en el 
asentamiento humano Ampliación 









Estudio básico de nivel 
descriptivo. 
 











Ampliación La Merced 
ubicado en Comas-
Lima en el año 2018. 
 









Tablas de frecuencia, 
medidas de tendencia 
central y dispersión. 
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Anexo 02 
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
I. Edad:  
1. (   ) 20 – 29 años 
2. (   ) 30 – 39 años 
3. (   ) 40 – 49 años 
4. (   ) 50 – 59 años 
5. (   ) 60 – 69 años 
6. (   ) 70 a más 
 
 
II. Sexo:  
1. (   ) Femenino 
2. (   ) Masculino 
 
 
III. Estado civil 
1. (   ) Soltero 
2. (   ) Casado 
3. (   ) Viudo 
4. (   ) Divorciado 
5. (   ) Conviviente 
 
IV. Grado de instrucción 
1. (   ) Sin estudios 
2. (   ) Primaria 
3. (   ) Secundaria 
4. (   ) Técnico superior 
5. (   ) Universitario  
 
 
V. Condición de la dentición en la maxila: 
1. (   ) Edentado total 
2. (   ) Edentado parcial 
3. (   ) Dentado 
 
 
VI. Condición de la dentición en la mandíbula: 
6. (   ) Edentado total 
7. (   ) Edentado parcial 
8. (   ) Dentado 
  
N° de ficha 
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VII. Tipo de edentulismo parcial maxilar: 
1. (   ) Clase I 
2. (   ) Clase II 
3. (   ) Clase III 
4. (   ) Clase IV 
5. (   ) Ausente 
 
 
VIII. Tipo de edentulismo parcial mandibular: 
1. (   ) Clase I 
2. (   ) Clase II 
3. (   ) Clase III 
4. (   ) Clase IV 
5. (   ) Ausente 
 
IX. Cantidad y tipo de piezas dentarias perdidas en brechas edéntulas: 
 
 1. MAXILA 2.MANDÍBULA TOTAL 
1.INCISIVOS    
2.CANINOS    
3.PREMOLARES    
4.MOLARES    










Estudio: “Características del edentulismo parcial en pobladores residentes en el 
asentamiento humano Ampliación La Merced del distrito de Comas-Lima”. 
 
Investigador: CÓSAR QUIROZ, Jose Antonio. 
 
Yo, _______________________________________, poblador residente en el 
asentamiento humano Ampliación La Merced, me comprometo en el presente estudio, 
bajo mi propio consentimiento y sin haber sido obligado o coaccionado. 
Consiento que el investigador pueda examinarme la cavidad bucal para que así pueda 
evaluar el tipo de edentulismo parcial que presenta (cuantos dientes le hacen falta en 
boca). 
Declaro que el investigador me ha explicado en forma clara y concisa el propósito del 
estudio, como se desarrollará y los procedimientos durante la evaluación, así como la 
finalidad que se les dará a los resultados del estudio. Declaro además que tuve la 




Firma del participante 
               DNI: 
Firma del investigador 
DNI N° 71466893 
 
Fecha en que fue firmado: 
Si los participantes tuviesen alguna duda respecto a sus derechos como participantes 
de esta investigación, pueden comunicarse con el Comité de ética de la Universidad 
Nacional Mayor de San Marcos. 




HOJA INFORMATIVA PARA LOS PARTICIPANTES EN ESTUDIO 
 
Características del edentulismo parcial en pobladores residentes en el asentamiento 
humano Ampliación La Merced del distrito de Comas-Lima. 
 
Investigador: CÓSAR QUIROZ, Jose Antonio. 
 
UNMSM                                                         Teléfono: 913152640 
 
Señor/Señora/Señorita, lo/la invitamos a participar en una investigación que se está realizando 
con la finalidad de determinar las características del edentulismo parcial en pobladores 




Permitirá al odontólogo realizar de la manera más efectiva el diagnóstico, tratamiento y así poder 
establecer un pronóstico adecuado en el manejo de pacientes edéntulos. 
La mayor parte de la población tienen una dentición incompleta, pero funcionando porque un 
gran número de estos edéntulos parciales no tiene restauración protésica; sin embargo, la 
restauración de la función oral y la apariencia estética es a menudo necesaria. 
 
● Beneficios 
Usted se beneficiará pues se le informará de manera personal y confidencial los resultados 
que se obtengan de la ficha realizada.  
 
● Costos e incentivos 
Usted no deberá pagar nada por participar en el estudio. Los costos de la investigación son 
cubiertos por el investigador del estudio y no le ocasionarán gasto alguno. Igualmente, no 
recibirá ningún incentivo económico ni de otra índole, únicamente la satisfacción de colaborar 
en el desarrollo de la odontología peruana a través de este trabajo de investigación. 
 
● Riesgos e incomodidades 
No existen riesgos por participar en este estudio. No se realizarán más exámenes o pruebas 
accesorias. 
 
● Procedimientos  
Si usted acepta participar en este estudio se llenará una ficha de recolección de datos que 
durará aproximadamente cinco (08) minutos, la ficha consiste en describir las piezas perdidas 
y datos de filiación básicos para el manejo de la información obtenida. 
 
● Confidencialidad  
Le podemos garantizar que la información que obtengamos es absolutamente confidencial, 
ninguna persona, excepto el investigador Jose Antonio Cósar Quiroz manejará la información 
obtenida. Su nombre no será revelado en ninguna publicación ni presentación de resultados. 
Usted puede hacer todas las preguntas que desee antes de decidir si desea participar o no, 
mi persona las responderá gustosamente. Si, una vez que usted ha aceptado participar, luego 
se desanima o ya no desea continuar, puede hacerlo sin ninguna preocupación. 
 
● Contacto  
Cualquier duda respecto a esta investigación, puede consultar con el investigador Jose 
Antonio Cósar Quiroz al teléfono celular 913152640. Si usted tiene preguntas sobre los 
aspectos éticos del estudio, o cree que ha sido tratado injustamente puede contactar al 
Comité Institucional de Ética de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos. 
Cordialmente, 
Jose Antonio Cósar Quiroz. 
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Anexo 05 
BASE DE DATOS 
 
   
   102 
 
Anexo 06 
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